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Forord 
Denne specialeafhandling er skrevet i faget Sundhedsfremme og sundhedsstrategier ved 
Institut for Miljø, Samfund og Rumlig Forandring (ENSPAC), Roskilde Universitet. 
Specialeafhandlingen tager udgangspunkt i en fælles interesse for menneskers sundhed som 
ikke blot et individuelt, men ogsa  et kollektivt anliggende, samt at sundhed ma  anskues og 
tilvejebringes gennem demokratiske og deltagerinvolverende strategier. 
  
Vi vil gerne takke alle interviewdeltagere, der har bidraget med nye indsigter og spændende 
perspektiver pa  folkeskolens sundhedsfremmearbejde. En tak skal ogsa  rettes til vores 
opponentgruppe, der har givet gode input og ra d i processen. Vi vil naturligvis ogsa  takke 
vores familier og pigerne pa  specialekontoret for daglig opbakning og støtte. Sidst, men ikke 
mindst, tak til vores vejleder, Kirsten Bransholm Pedersen, for et engageret, kompetent og 
udfordrende samarbejde og uundværlig sparring. 
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Resumé 
I denne specialeafhandling undersøger vi, hvorfor det kan være svært for skoler at integrere et 
bredt sundhedsbegreb i deres sundhedsstrategier. Vi diskuterer ogsa , hvilke betydninger 
skolernes strategier kan have for Den Sundhedsfremmende Skole. Specialets metodiske 
tilgang er tostrenget, og i analysen inddrages dokumenter i en interaktionistisk analyse og 
meningsfortolkning af interview. Undersøgelsen tager udgangspunkt i et casestudie af to 
sjællandske folkeskoler. Centralt for specialets analyse er, at begge skole trækker pa  en bred, 
WHO-inspireret sundhedsforsta else. Dette sta r i kontrast til, at skolerne umiddelbart har et 
individualiseret og livsstilsfokuseret omdrejningspunkt i deres strategier frem for et fokus pa  
levevilka r. Skolerne er medlemmer af SundSkoleNettet, en privat organisation, der ønsker at 
fremme sundhedsfremmende tiltag i folkeskolen. SundSkoleNettets intervention tager 
udgangspunkt i en række obligatoriske kropslige ma linger og er udtryk for et biomedicinsk 
sundhedsbegreb. Denne form for intervention tegner et paradoks mellem skolernes brede 
sundhedsforsta elser og skolernes sundhedsstrategier, der med denne tilgang i praksis har 
fokus pa  kost og motion samt elevernes livsstil. Vi peger pa , at disse snævre strategier kan 
have stigmatiserende og marginaliserende konsekvenser, hvilket i sidste ende kan skabe 
usundhed. Strategierne tilrettelægges endvidere ud fra en individualiseret top down-tilgang, 
pa  trods af folkeskolens forma l om demokratisk dannelse og lærernes brede forsta else af 
sundhed. Vi konkluderer, at der ba de er formelle og uformelle institutionelle betingelser, der 
spiller ind pa  skolernes mulighed for at integrere et bredt sundhedsbegreb. Disse betingelser 
blandt andet kan forklares i det videnshierarki, vi ser mellem biomedicinsk sundhedsviden og 
skolelærernes pædagogiske faglighed. Videnshierarkiet betyder, at lærerne selv oplever deres 
viden som irrelevant i forhold til sundhed, na r sundhed defineres i biomedicinske termer. Det 
vil derfor være en afgørende forudsætning for folkeskolens fremtidige succes med kollektiv, 
empowermentbaseret sundhedsfremme, at indsatserne i højere grad tilrettelægges og 
valideres i samarbejde med lærere og aktører med pædagogisk faglig indsigt samt med ægte 
elevdeltagelse.  
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Abstract 
This thesis investigates the challenges for Danish schools in their attempt to implement a 
broad-based healthy school strategy as well as the implications of the schools’ strategies for 
the Health Promoting School. The thesis is based on a case study of two Danish schools, and 
adopts two methodological techniques: documents analysis and key interviews.  The schools 
in question define health in terms based on the broad, WHO definition focusing on living con-
ditions. However, in practice they put forth top-down strategies primarily focused on diets and 
physical exercise thus abandoning the bottom-up, empowerment based healthy school ap-
proach. The schools are both members of SundSkoleNettet, a non-governmental organisation 
that seeks to support health promotion activities in Danish schools. The health definition we 
find in SundSkoleNettet and their interventions are based on biomedical expertise. These in-
terventions influence the schools’ health definitions and implementation strategies. The 
schools’ narrow strategies may have negative side effects such as stigmatisation and marginal-
isation, and may eventually challenge health promotion broadly defined. Furthermore, such 
strategies appears to be top-down in contrast to schools’ participatory intentions. We find that 
formal and informal institutions challenge schools’ intention to integrate a broad based un-
derstanding of health in their practical health strategies. One of the main findings of this thesis 
is that the teacher’s knowledge and pedagogical insights are self-experienced as invalid and 
irrelevant, by the teachers, when health is defined in biomedical terms. This results in individ-
ualised strategies, which lack genuine participation from both students and teachers. We wish 
to direct the attention to the hierarchical division of biomedical and pedagogical knowledge 
and advocate for the future involvement of teachers, students and parents in the process of 
developing strategies for a healthy school. 
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KAPITEL 1: INDLEDNING 
1.1 Børn og sundhed i det offentlige rum 
Befolkningens sundhed har gennem en a rrække været til debat i det offentlige rum (KvaN 80; 
Politiken 2011a). Her har der ikke mindst været fokus pa , at tilfælde af livsstilssygdomme 
synes at være stigende som resultat af overvægt pga. for lidt motion og for da rlig kost 
(Nordjyske 2011; Videnskab.dk 2008; Ernæring & sundhed.dk 2011). I kølvandet af dette har 
der været lanceret et væld af indsatser for at øge folkesundheden. Der er dog kommet nye 
stemmer i debatten, som sætter fokus pa  sundhedsbølgens bagside (Børsen 2011; Berlingske 
Tidende 2010). Dette gælder ogsa  børn og unge. 
 
Mette Fløjborg, ra dgivningskoordinator i Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og 
selvskader, pa peger, at det markante sundhedsfokus har en fatal bagside, idet børn og unge fa r 
et anspændt forhold til deres egen krop og mad. Hun mener, at børn i dag føler et stort ansvar 
for at gøre det rigtigt (DR1 2011). Forske, fra Danmarks Pædagogiske Universitetsskole (DPU), 
Karen Wistoft ansla r, at 20 % af alle skolebørn lider af en form for kosthysteri (Politiken 
2011b). En undersøgelse foretaget af Center for Ungdomsforskning viser, at 71 % procent af 
børn og unge har et negativt kropsbillede (Kofod & Nielsen 2005: 38). Samtidig peger 
undersøgelser pa , at overvægtige i stigende grad bliver stigmatiseret af samfundets fokus pa  
sundhed og overvægt (Politiken 2009; Djøfbladet 2010). Dette gælder ogsa  blandt børn, hvor 
der er fare for, at indsatser om kost og motion kan have stigmatiserende konsekvenser. 
Overvægtige børn peger selv pa , at skoleindsatser for kost og motion er med til at stille deres 
”forkerte kroppe” til skue (Curtis 2008). 
 
Der viser sig sa ledes et paradoks: Der er et enormt fokus pa  sundhed og trivsel for børn og 
unge i Danmark, men de strategier, der bliver iværksat for at skabe sundhed, kan ofte have 
utilsigtede sideeffekter, der i vores øjne kan ende i usundhed og mistrivsel. Meget kan tyde pa , 
at den ma de, der arbejdes med sundhed og trivsel blandt børn og unge, har behov for et skub i 
en ”sundere” retning. Vi har valgt at fokusere pa  børn og unge, og vi vil derfor vende blikket 
med folkeskolen og forsøge at forsta , hvordan denne arena kan bidrage til at fremme det 
sunde i børnene. 
 
1.1.1 Den danske folkeskole og sundhed 
Med kommunalreformen i 2007 har kommunerne fa et et nyt og øget ansvar for borgernes 
sundhed (Sundhedsloven 2005: § 119). Dette har resulteret i, at mange kommuner har 
udarbejdet sundhedspolitikker og sundhedsstrategier (fx Sorø, København, Gladsaxe og 
Greve). Folkeskolen er i den forbindelse blevet genstand for sundhedsindsatser rettet mod 
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børn og unge. Bl.a. har flere kommuner lagt det ud til skoler at lave sundhedspolitikker (fx 
Greve, Sorø, Ta rnby, Helsingør). 
 
Green og Tones1 betoner, at det er i skolen, der lægges mange grundsten til børnenes videre 
liv, og at den sa ledes spiller en central rolle i udviklingen af børns sundhed, dels fordi de fleste 
børn opholder sig i skolen mange timer hver dag, i mange a r af deres liv (Green & Tones 2010: 
449), dels fordi skolen ba de har en dannende og uddannende funktion (Holstein 2008: 94ff; 
Sørensen & Koch 2009; Green & Tones 2010: 453). Skolens forma l er sa ledes bl.a. at udvikle 
børnenes stillingtagen, handlekompetence, deltagelse, medansvar og demokratiforsta else. 
Elementer, som ifølge flere forskere er grundsten i en bred sundhedsfremmestrategi (se fx 
Sørensen & Koch 2009; Bruun Jensen 2000, 2005). Dette ser vi bl.a. i folkeskolens 
forma lsparagraf stk. 2, hvor der sta r: 
 
Folkeskolen skal (…) skabe rammer for oplevelse, fordybelse og 
virkelyst, sa  eleverne udvikler erkendelse og fantasi og fa r tillid til egne 
muligheder og baggrund for at tage stilling og handle. 
 
Og videre i stk. 3: 
 
Folkeskolen skal forberede eleverne til deltagelse, medansvar, 
rettigheder og pligter i et samfund med frihed og folkestyre. Skolens 
virke skal derfor være præget af a ndsfrihed, ligeværd og demokrati 
(www.uvm.dk). 
 
Det er ikke kun gennem sundhedspolitikker og kommunale strategier, at skolen varetager 
børnenes sundhed. I folkeskolen er fagene idræt og hjemkundskab med til at sætte sundhed 
ind i en læringsramme. Med faghæfte 21 sætter skolen fokus pa  sundhedsundervisning som 
timeløst fag, hvor eleverne skal opna  viden om deres egen og andres sundhed – her forsta et 
som ba de kropslig og mental sundhed – gennem tilegnelse af viden og ved at udvikle 
handlekompetencer (www.uvm.dk; Sørensen & Koch 2009: 51-67). Sundhedsundervisning 
skal ikke blot fylde viden og fakta pa  børnene, men sætte dem i stand til at træffe beslutninger, 
selv opsøge viden, og handle ma lrettet ud fra dette. Sundhed knyttes sa ledes sammen med 
læring2. 
                                                 
1 Green og Tones er begge professor Emeritus i Health Promotion ved Leeds Metropolitan University. 
2 Læring defineres af Knud Illeris (2009: 45f), professor i livslang læring ved DPU, som to forskellige, men 
simultane processer; en ekstern interaktionsproces mellem ”eleven” og dens sociale, kulturelle og materielle 
miljø og en intern psykologisk proces, hvor nye impulser forbindes med tidligere erfaringer og resultater af 
tidligere læring. Eleven konstruerer dermed sin viden ud fra en meningsgivende proces. 
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Green & Tones (2010: 449) vurderer sa ledes den danske folkeskole som en særligt egnet 
setting for sundhedsfremme, pga. den demokratiske tilgang til undervisning, herunder 
sundhedspædagogik. Ifølge Ilona Kickbusch3 (1996: 5) er kernen i settingsbegrebet ”[...] 
shifting the focus from the deficit model of disease to the health potentials inherent in the social 
and institutional settings of everyday life: What makes a school a healthy place for both children 
and teachers?”. 
 
Skolen er dermed en setting som, i vores optik, potentielt rummer mange 
sundhedsfremmende elementer (Videnskab.dk 2008), og som udgangspunkt har et dannende 
ideal og dermed forudsætning for at varetage børns sundhed pa  børnenes egne præmisser. 
 
1.1.2 Den Sundhedsfremmende Skole 
Sundhedsfremmebegrebet udspringer af FNs verdenssundhedsorganisation World Health 
Organization (WHO). Sundhedsfremme blev for første gangs introduceret i en politisk 
sammenhæng ved WHOs Ottawa Charter i 1986, hvor sundhedsfremme defineres som: ”(…) 
the process of enabling people to increase control over, and to improve, their health. To reach a 
state of complete physical, mental and social well-being (…)” (WHO 1986). I denne optik er 
sundhed en positiv ressource for et godt liv, ikke et ma l i sig selv, og er dermed mere end 
fravær af sygdom. At sundhedsfremme ligestilles med at mennesker selv skal have mulighed 
for at forbedre deres sundhed betyder, at empowerment er en kerneværdi. Empowerment er et 
instrument til at give individer eller et samfund bestemmelse over eget liv og sundhed, og ses 
som et sundhedstegn i sig selv (Green & Tones 2010: 136). 
 
WHO har spillet en afgørende rolle i udviklingen, samt udbredelsen af 
sundhedsfremmebevægelsen pa  et globalt niveau. Health Promoting Schools (Den 
Sundhedsfremmende Skole4) er et af flere sundhedsfremmeprojekter5, som er blevet 
udarbejdet i WHO-regi, og begrebet blev for alvor udbredt i midten af 90’erne (Bruun Jensen 
2000: 5). 
 
Med Den Sundhedsfremmende Skole-tilgangen er det ambitionen at komme ud over en 
ensidig fokusering pa  individuel livsstil og risikotænkning og forsøge at medtænke livsvilka r 
                                                 
3 Ilona Kickbusch er professor ved Yale University School of Medicine. 
4 Vi bruger begreberne Health Promoting School og Den Sundhedsfremmende Skole synonymt i dette speciale. 
5 WHO koordinerer ogsa  projekter og netværk som ”Sundhedsfremmende Arbejdspladser”, ”Sunde fængsler”, 
”Sunde Byer” mm. (Sørensen & Koch 2009: 10). 
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og miljømæssige betingelser, kultur og klasseforskelle i sine strategier. Hermed vil man 
tilstræbe at undga  victim-blaming, dvs. at mennesker holdes ansvarlige for livsvilka r, de ikke 
selv har valgt (Green & Tones 2010: 16, 38). Den Sundhedsfremmende Skole flytter sa ledes 
fokus fra den sunde elev til den sunde skole. Dette skal være med til at undga  stigmatisering, 
som vi i det indledende afsnit pegede pa  som et reelt problem.  
 
Konceptet om Den Sundhedsfremmende Skole og dens orientering mod rammer for sundhed 
frem for børns individuelle ansvar og livsstil (Inchley et al. 2006) er sa ledes en afgørende del 
af dette speciales sundhedsforsta else og undersøgelsesfelt. Det vil sige, at vi har en 
forforsta else af, at det er vigtigt, at danske skoler integrerer strategiske principper fra Den 
Sundhedsfremmende Skole, som empowerment og deltagelse, i deres sundhedspolitikker.
  
1.2 Vores undersøgelsesproces og problemfelt 
Specialets fokus har taget mange krumspring gennem teori og empiri. Vi har fra første færd 
ønsket at se nærmere pa  den danske folkeskole og undersøge, hvilke vilka r og potentialer den 
rummer for at skabe sundhedsfremme. Derfor tog vi fat pa  sundhedslitteratur, der netop 
havde skolen som arena, og da vores faglige forsta else af sundhed er bred og situeret, valgte vi 
at beskæftige os med settingperspektivet og WHOs Health Promoting Schools.  Vi ønskede at 
undersøge om der mon var skoler derude, der forma ede at arbejde med sundhed ud fra denne 
forsta else? 
 
Vi fandt flere skoler, som havde udarbejdet sundhedspolitikker, der med begreberne 
”handlekompetence”, ”det gode liv”, ”håndtere livets glæder og sorger”, ”fuldkommen legemlig og 
sjælelig velvære”, tog udgangspunkt i WHO’s sundhedsdefinition (WHO 1986), og sa ledes lagde 
sig op af et bredt sundhedsbegreb (Bruun Jensen 2000: 7ff).6 
 
Da vi nærlæste sundhedspolitikkerne, blev vi opmærksomme pa , at de konkrete strategiske 
udmøntninger af skolens sundhedspolitikker syntes at være sporet ind pa  KRAM-faktorerne 
(Kost, Rygning, Alkohol og Motion), herunder kost og motion. Faktorer der, i vores optik, ikke 
nødvendigvis sta r i modsætning til WHOs sundhedsbegreb. KRAM handler om at mindske 
risikofaktorer, sa dan at livsstilssygdomme undga s7. KRAM kan sa ledes forbindes med et 
individorienteret og biomedicinsk sundhedssyn, fordi ma let bliver et godt kondital eller 
                                                 
6  Da vi har valgt at anonymisere de skoler, som er under lup i dette speciale, har vi valgt at vedlægge en 
beskrivelse af vores søgeproces som bilag (bilag 10) og kun lade disse være tilgængelige for vejleder og censor. 
7 KRAM kan naturligvis danne basis for fornuftige forebyggelsesindsatser, men de deraf udledte strategier, ma  
tage højde for dilemmaet omkring victim-blaming, der kan opsta  hvis der fokuseres for ensidigt pa  individuelle 
livsstilsvalg i stedet for livsvilka r og ydre pa virkninger.  
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korrekt BMI frem for at have fokus pa  ”det gode liv” (Wistoft & Grabowski 2010: 13; Højlund 
et al. 2009: 57; KvaN 80). Dette anser vi for at være problematisk, i en sundhedsfremmende 
optik. 
 
Vores umiddelbare gennemgang af skolernes sundhedspolitikker viser en diskrepans mellem 
politikkernes proklamerede forma l og de strategier, som ligger i forlængelse heraf. Det er 
dette paradoks, vi gerne vil forsta . Hvis der er skoler, som tilstræber at implementere et bredt 
sundhedsbegreb, hvad er sa  grunden til, at det ikke lykkes i konkrete strategier? Hvorfor 
ender det ofte med at handle om kost og motion, na r skolerne i udgangspunktet tager afsæt i 
et bredt sundhedsbegreb? Og hvordan stemmer disse strategier overens med Den 
Sundhedsfremmende Skole, hvor sundhedsfokus er centreret om skolen frem for eleven? 
 
Bruun Jensen og Simovska8 (2005) fremhæver, at det ikke kan undervurderes, i hvor høj grad 
skolen som institution er underlagt indgroede kulturelle mønstre og institutionelle praksisser. 
Vi mener sa ledes, at det er relevant at undersøge, om der findes strukturelle barrierer for at 
indarbejde en bred sundhedsfremmestrategi. I denne bestræbelse ligger implicit en forsta else 
af, at strukturer har indflydelse pa  aktørers handlinger, men ogsa  at det i sidste ende altid er 
individet, der handler (Green & Tones 2010: 43; Giddens 2001). Vi ønsker dermed at 
overskride dualismen mellem aktør og struktur, og anerkender deres gensidige pa virkning, 
sa dan at struktur er et middel til og resultat af aktørens handlinger, samtidig med at aktørens 
handling strukturerer og er struktureret af samfundet (Giddens 2001: 25). Uden dette 
handlingspotentiale giver det ikke mening for os at arbejde med empowermentteori, der 
fordrer, at mennesker ideelt set kan pa virke og forandre deres situationer. 
 
Forskning peger pa , at der sker et sammenstød mellem risikotankegang og en bred tilgang til 
sundhedsfremme og forebyggelse i kommunerne. Pa  den ene side lægger kommunerne vægt 
pa  særlige risikofaktorer i form af KRAM, og pa  den anden side giver de udtryk for at vægte et 
bredere sundhedsbegreb, hvor borgerens værdier, livsstil og levevilka r medtænkes (Wistoft 
2009a: 70). 
 
Et velkendt aspekt kan være, at det brede sundhedsbegreb er en stor mundfuld, som kan være 
svær at omsætte til praksis, og at skolerne generelt sta r overfor mange krav og udfordringer, fx 
krav om elevplaner, seksualundervisning, trafiksikkerhed mv. (se bl.a. Green & Tones 2010; 
Inchley et al. 2006: 70). Dette kan være nogle af de barrierer, som kan forekomme, na r et 
                                                 
8 Bjarne Bruun Jensen er forskningsleder pa  Steno Center for Sundhedsfremme og tidligere professor i 
Sundhedspædagogik ved DPU. Venka Simovska er professor ved DPU. 
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bredt sundhedsbegreb skal inkorporeres i en sundhedsstrategi for skolerne. 
 
Ved at søge pa  skolernes hjemmesider fandt vi frem til, at flere havde udarbejdet 
a rsrapporter9 til SundSkoleNettet (SSN)10, og vi kunne se, at aktøren SSN optra dte i flere 
skolers sundhedspolitikker. Netværket sa  dermed ud til at spille en aktiv rolle i skolernes 
udvikling af sundhedsstrategier, hvilket gav anledning til at undersøge det nærmere. 
 
Vi kunne læse, at SSN ønsker at ”(...) opmuntre, inspirere samt formidle viden og støtte til 
udvikling af sundhedsfremmende tiltag i folkeskolen.” (www.sundskolenettet.dk a), og at dette 
udmønter sig i nogle medlemskrav, som betyder, at skolerne skal oprette et sundhedsudvalg, 
udarbejde en sundhedspolitik, foretage fysiske ma linger af eleverne og pa  baggrund heraf 
udarbejde a rsrapporter til SSN (www.sundskolenettet.dk b). 
 
SSN bidrager dermed med viden og input til sundhedsfremmende tiltag i skolerne, men ved at 
læse skolernes a rsrapporter og se pa  SSNs hjemmeside synes vi samtidig at spore et snævert 
og individorienteret sundhedsfokus, hvor sundhed gøres op i ma linger af individet, uden at 
inddrage strukturelle betingelser. Dette gav os en motivation for at undersøge SSNs betydning 
for skolernes udvikling af sundhedsfremmestrategier. Hvilket syn pa  sundhed bringer SSN 
med ind i skolernes arbejde med et bredt sundhedsbegreb? 
  
I denne specialeafhandling vil vi, med udgangspunkt i to udvalgte skoler (som vi pga. 
anonymisering vil kalde Greve Skole og Sorø Skole), undersøge, hvorfor det er svært for 
skolerne at arbejde med et bredt sundhedssyn. I denne forbindelse vil vi se pa , hvilken rolle 
den eksterne aktør, SSN, spiller i skolernes strategier for en sund skole. Vi ønsker samtidigt at 
belyse, hvilke konsekvenser sundhedsstrategierne kan have, for udviklingen af en sund skole.  
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
9 Vi læste a rsrapporter fra skoler i Sorø, Gladsaxe og Greve Kommune. Vi valgte dog at fokusere pa  to kommuner 
for at skabe mulighed for at ga  i dybden. 
10 SSN er et landsdækkende kommunalt netværk finansieret af Rockwool Fonden og er oprettet for at være en 
bærende kraft i udviklingen af sundhedsfremmeindsatser i den danske folkeskole, samt for at indsamle data om 
danske skolebørns sundhedstilstand. 
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1.3 Problemformulering 
 
Vi ønsker at undersøge det tilsyneladende paradoks, vi ser mellem skolernes bredt 
orienterede sundhedspolitikker og de snævre strategier, de iværksætter. Med vores 
problemformulering fremskriver vi en forforsta else om, at det er svært for skolerne at arbejde 
med et bredt sundhedsbegreb. Denne forforsta else er formet af teoretisk læsning og empiriske 
eksempler og er blevet udviklet via prøveanalyse11. Disse analyser er foretaget ud fra vores 
daværende situation og horisont i form at vores sundhedsteoretiske sta sted. Vi gik ind i feltet 
med en forforsta else af, at kommunerne og dermed ogsa  skolerne er præget af en herskende 
sundhedsdiskurs, som primært sigter mod at forebygge livsstilssygdomme (Wistoft et al. 
2009). Vi er bevidste om den udfordring, det er at sætte vores forforsta elser i spil, sa dan at de 
ikke bliver styrende i analysen, og at vi ikke blot søger at underbygge vores forforsta elser, men 
at vi lader empirien ”komme til orde” (Møller Christensen 1995: 23). 
 
1.3.1 Forskningsspørgsmål 
Der er flere mulige perspektiver, at lægge ned over vores problemformulering. Vores 
forskningsspørgsma l er et udtryk for de valg og fravalg, som vi har foretaget i vores abduktive 
proces, som vi vil beskrive nærmere i vores forskningsdesign. Vores forskningsspørgsma l er 
sa ledes et udtryk for vores forforsta elser, idet de siger noget om den horisont, hvorfra vi stiller 
spørgsma l til undersøgelsesfeltet (Kvale 1997: 207). Samtidig skal forskningsspørgsma lene 
sikre, at vi fa r besvaret alle dele af vores problemformulering. Til det forma l har vi udarbejdet 
tre forskningsspørgsma l. 
 
Na r vi ønsker at forsta  de udfordringer, som skolerne sta r overfor, i deres arbejde med at 
integrere et bredt sundhedsbegreb i en strategi for den sunde skole, mener vi, at det i første 
omgang er nødvendigt at undersøge, hvilke sundhedsforsta elser, som er i spil pa  skolerne. 
Vores udgangspunkt er, at sundhedsstrategier bygger pa  en grundlæggende forsta else af, hvad 
                                                 
11 Prøveanalyserne er de analyser, som vi udarbejde tidligt i undersøgelsesfasen. De er udarbejdet pa  baggrund af 
de dokumenter, som vi havde indsamlet pa  det givne tidspunkt. 
Hvorfor kan det være svært for skoler at få et bredt sundhedsbegreb integreret i 
deres sundhedsstrategier? Og hvordan kan snævre sundhedsstrategier udfordre 
muligheden for at skabe en sund skole? 
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sundhed er. Dermed stiller vi det første forskningsspørgsma l: 
 
 Hvilke sundhedsforsta elser er i spil pa  skolerne og i SSN?  
 
Dette leder os videre til at søge forsta else for de betingelser, skolerne har for at udøve 
sundhedsfremme i praksis, dvs. det som ligger til grund for skolernes sundhedsforsta elser, og 
hvorfor de i praksis gør, som de gør. Det lader umiddelbart til, at den danske folkeskole, i kraft 
af forma lsparagraffen, bygger pa  mange sundhedsfremmende elementer. Hvad er det 
imidlertid der gør, at skolerne ender med at ga  pa  kompromis med de intentioner, som deres 
sundhedspolitikker i udgangspunktet lægger op til? Hvilke formelle og uformelle strukturelle 
rammer har betydning for skolernes arbejde for at fremme den sunde skole? Vores næste 
forskningsspørgsma l bliver derfor som følger: 
 
 Hvilke betingelser ligger til grund for skolernes sundhedsstrategier og –forsta elser? 
 
Vores forforsta else er, at vi gennem skolernes strategier kan forsta  noget om, hvilke 
sundhedssyn, som er i spil pa  skolerne, men ogsa  at disse konkrete strategier har en betydning 
for, hvilken slags sundhedsfremmende skole, man skaber. Her vil vi bl.a. fremskrive vores 
forforsta else om, at SSN har en betydning for skolernes tilgang til at udvikle en sund skole. Vi 
ser, at SSN bidrager med en snæver sundhedsforsta else, og at dette kan have en betydning, na r 
skolerne samtidig arbejder ud fra et bredt sundhedsfremmeideal. Dette ønsker vi at 
undersøge gennem følgende forskningsspørgsma l: 
 
 Hvilke sundhedsstrategier kan vi pege pa , at skolerne har udviklet, og hvilke 
konsekvenser har disse strategier for den sunde skole? 
 
1.4 Afgrænsning 
I nærværende speciale undersøger vi to sjællandske folkeskoler, der har til hensigt at fremme 
et bredt sundhedsbegreb, men hvor dette synes svært at fa  integreret i en strategi. I denne 
specialeafhandling er det de formulerede sundhedspolitikker, der kommer under lup, og ikke 
alle de implicitte sundhedsfremmende aktiviteter, som vi inddrager. I denne afgrænsning 
ligger der en anerkendelse af, at der formentligt sker rigtig meget af sundhedsfremmende 
karakter, idet der potentielt set ligger meget i selve undervisningen, samt i den interaktion, 
som forega r mellem lærer og elev samt lærerne og eleverne imellem. Green og Tones opstiller 
en formel for sundhedsfremme: sundhedspolitik x sundhedspædagogik = sundhedsfremme 
(Tones 2010: 39; Green & Tones 2010: 3). For at forsta  hvad skolen gør for at være en 
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sundhedsfremmende skole, kunne det være interessant at se pa  selve 
sundhedsundervisningen i folkeskolen, herunder hvordan fagene idræt, hjemkundskab eller 
det timeløse fag som sta r beskrevet i § 21 (www.uvm.dk), søger at fremme sundheden for 
eleverne med udgangspunkt i et bredt sundhedsbegreb. I denne specialeafhandling er vi dog 
ikke ga et i dybden med, hvad der konkret sker pa  skolerne i undervisningssammenhæng. Vi 
afgrænser os dermed fra at beskrive og indfange alle sunde ting i skolerne, da dette ville kræve 
en helt anden forskningstung metode som observationer, interviews med ba de lærere og 
elever samt udforskning af pædagogiske teorier at inkludere disse ”tavse” 
sundhedsovervejelser i vores undersøgelse. Det er sa ledes ikke et pædagogisk eller didaktisk 
fokus, som er lagt ned over vores undersøgelse.  
 
Desuden kunne det være interessant at forsta  skolens arbejde med et bredt sundhedsbegreb 
set fra børnenes perspektiv ved at tale med dem om deres sundhedsforsta elser og erfaringer 
med SSN. Dette ville give et større indblik i, hvilke betydninger skolens 
sundhedsfremmeindsats har for børnene. Dette er dog et perspektiv, som vi tidligt i processen 
afgrænsede os fra, da en sa dan undersøgelse ville udgøre et speciale i sig selv.  
 
Na r vi undersøger, hvilke sundhedsforsta elser der er i spil pa  skolerne og i SSN, er det ikke 
med henblik pa  at udvikle begreber. Sundhedsforsta elserne undersøges fordi vi, som forskere, 
ønsker at forklare a rsagerne bag skolernes sundhedsstrategier. 
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KAPITEL 2: FORSKNINGSDESIGN 
Vores ærinde med dette kapitel er at skabe gennemsigtighed i vores undersøgelse. Dette gøres 
ved at synliggøre vores metodiske, teoretiske og analysestrategiske valg, da vi mener, at disse 
har betydning for vores undersøgelse og indflydelse pa  de konklusioner, vi kan drage. 
 
2.1 Specialets fremgangsmåde 
I undersøgelsesprocessen har vores primære ma l været at producere viden om, hvad det er, 
der gør det svært at integrere et bredt sundhedsbegreb i folkeskolens sundhedsstrategier, 
samt at belyse de konsekvenser, skolernes sundhedsforsta elser og -strategier kan have. Vores 
undersøgelse tager udgangspunkt i to udvalgte skoler12. Her ser vi pa , hvordan 
sundhedsansvarlige pa  de to skoler forsta r og fortolker sundhed, og hvilke strategier for 
sundhed de opstiller pa  baggrund heraf. Desuden ser vi pa  de konkrete strategier, som er 
nedskrevet i sundhedspolitikker og andre dokumenter pa  skolerne. Det bliver sa ledes en 
kvalitativ undersøgelse, som tager afsæt i en abduktiv forskningsproces, hvor analysen bliver 
frembragt i en vekselvirkning mellem teori og empiri (Pedersen 1999: 149f). 
 
2.2 Videnskabsteoretisk forankring 
Vores problemformulering er et udtryk for, at vi ønsker at forsta  skolerne ud fra de 
sundhedsansvarliges perspektiv for at lære mere om, hvorfor det er sa  svært for skolerne at 
udarbejde strategier med udgangspunkt i et bredt sundhedsbegreb. Sundhedsstrategier, som 
kan synes relevant og selvfølgelig for os som sundhedsfremmeakademikere. Vi søger sa ledes 
at forsta  de sundhedsansvarliges sundhedsforsta elser og forklare, hvad der ligger til grund for, 
at de opstiller de sundhedsstrategier, som de gør, og hvilke konsekvenser disse valg kan have 
for den sunde skole. Vores undersøgelse kan dermed karakteriseres som et hermeneutisk 
projekt. 
 
2.2.1 Den filosofiske hermeneutik og specialets vidensideal 
Na r vi tilskriver os hermeneutikken, er det et udtryk for, at vi søger at forsta  det genstandsfelt, 
som udgøres af skolernes sundhedsforsta elser og -strategier. Vi mener dog ikke, at dette 
genstandsfelt er en fast og uforanderlig størrelse. Tværtimod tilskriver vi os Gadamers 
udvikling af den filosofiske hermeneutik, der har et antirealistisk ontologisk sta sted. Dette 
betyder, at vi ikke kan finde frem til en endegyldig sandhed i vores forsøg pa  at svare pa  vores 
problemformulering (Højbjerg 2009: 320; Bransholm Pedersen & Land 2001: 31).  Det er i 
                                                 
12 Udvælgelsesprocessen beskriver vi nærmere i valg af cases og i bilag 10: Søgeprocessen. 
Katrine Hagen Lema 
- 18 - 
 
den forbindelse vigtigt for os at understrege, at vores hermeneutiske projekt ikke er baseret 
pa  en forestilling om, at vi kan opna  en fuld forsta else for, hvorfor det er sa  svært at fa  et bredt 
sundhedsbegreb ind pa  skolerne, men at vi bestræber os pa  at nærme os og komme sa  tæt pa  
et ”indefra-perspektiv” som muligt13. Na r vi svarer pa  vores problemformulering, vil der være 
forskelle pa , hvordan skolerne oplever, at det er svært at integrere en bred sundhedsforsta else 
i konkrete sundhedsstrategier. Men fælles for dem er, at den ma de, de oplever 
vanskelighederne pa , vil sætte rammerne for deres handlinger og dermed strategier. 
 
2.2.2 Vores erkendelsesproces 
Vores erkendelsesproces kan illustreres med den hermeneutiske cirkel. Den er karakteriseret 
ved, at erkendelsesprocessen ga r fra helhed til del og fra del til helhed. I vores undersøgelse 
udgøres helheden af vores problemformulering og delene af vores forskningsspørgsma l 
(Fredslund 2006: 96; Kvale 1997: 57f). De indsigter, vi opna r om de enkelte 
forskningsspørgsma l, sættes i relation til problemformuleringen og er sa ledes med til at forme 
den kontekst, vi forsta r vores emne i (Kvale 1997: 58). Bevægelsen mellem del og helhed er 
kendetegnet ved, at den hverken har en begyndelse eller slutning, men nærmere er en 
uendelig og uafsluttet proces (Højbjerg 2009: 320f; Kvale 1997: 57). Vores konklusion er 
sa ledes udtryk for, hvad vi pa  dette tidspunkt er na et frem til.  
 
Dette syn pa  erkendelsesprocesser har betydning for arbejdet med vores problemfelt og –
formulering, idet vores valg og fravalg er en del af en abduktiv proces. Na r vi træffer et valg om 
at ville forsta  den ma de, skolerne arbejder med sundhed pa , ga r vi ikke ind i 
erkendelsesprocessen uden forudga ende viden. Qua tidligere studier ligger der teoretiske 
overvejelser om sundhedsbegrebets forskellige fortolkninger til grund for disse valg. Vi har fx i 
et tidligere projekt arbejdet med teoretiske fremstillinger af sundhedsbegreber og interviewet 
personer, der var tilknyttet programmet ”Motion og Kost pa  Recept” i Københavns Kommune 
med henblik pa  at forsta  betydningen af de overvægtiges sundhedsforsta elser for deres 
handlinger i forhold til overvægt og deres handlemuligheder i et senmoderne samfund.  
 
Samtidig har vores møde med skolerne og de sundhedsansvarlige i dette speciale været med 
til at præge vores teoretiske valg fx til at se pa  aktør/strukturforhold. Der er forskel pa  
sundhedsforsta elser, som de udtrykkes af skolen, gennem dokumenter, og de 
sundhedsforsta elser, som de interviewede aktører, giver til kende. Dermed er det vigtigt, at vi 
forma r at skille disse to niveauer ad i vores analyser. Vores undersøgelsesfokus pa  SSN er 
                                                 
13 Det er ifølge Gadamers udvikling af hermeneutikken ikke muligt at adskille det udforskende subjekt fra det 
udforskede objekt (Fredslund 2006: 91). 
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ligeledes en del af vores erkendelsesproces, idet vi startede med at have et fokus pa  den sunde 
folkeskole, og blev i den proces opmærksom pa  en aktør (SSN) med samme fokus.  
 
Der er altsa  tale om en bevægelsesstruktur, hvor vi som forskere er med i meningsdannelsen 
(Kvale 1997: 57). For at beskrive hvordan vi som forskere har indflydelse pa  vores 
undersøgelsesfelt og omvendt, bruger vi begrebet om forforsta elser. Na r vi fremlægger vores 
forforsta elser løbende gennem specialeafhandlingen, er det for at anskueliggøre, hvilket 
perspektiv vi lægger ned over vores undersøgelse, og hvordan vi anskuer vores problematik, 
men ogsa  for at synliggøre, at der er foretaget valg i forbindelse med præsentationen af vores 
analyse. Det er ikke muligt at præsentere samtlige enkeltheder i undersøgelsen, hvorfor 
præsentationen af vores analyse selvsagt er underlagt en udvælgelse (Maunsbach & Lunde 
1995: 143). 
 
2.2.3 Forforståelser 
Na r vi i dette speciale søger at forsta  og forklare vores genstandsfelt, er det centralt at se pa , 
hvordan vi er med til at præge det, vi undersøger ud fra vores forsta elser, og dermed det, vi 
kan forklare om skolernes arbejde med et bredt sundhedsbegreb. Som hermeneutikere bliver 
vores forsta else14 og fortolkning et grundvilka r for vores erkendelsesproces. Ifølge Gadamer 
bygger al viden pa  forsta else, og man kan derfor sige, at forforsta elsen15 sætter betingelsen for 
forsta elsen. Vi medbringer dermed vores forforsta elser, na r vi ga r ind i en forsta elsesproces i 
denne undersøgelse (Højbjerg 2009: 320f). 
 
Det er i sagens natur svært at være fuldt ud bevidst om de forforsta elser, som vi har i 
undersøgelsesprocessen, særligt de mere ubevidste fordomme, som danner en forudsætning 
for vores situation. For at tydeliggøre forforsta elserne har vi tidligt i fasen udarbejdet 
foreløbige analyser, de sa kaldte prøveanalyser, af vores materialer. Desuden har vi gemt gamle 
problemfelter, løbende refleksioner, arbejdsspørgsma l og teori- og metodeafsnit med henblik 
pa , at det kan fungere som en logbog over vores udvikling i mødet med andre horisonter 
(Fredslund 2006: 103). 
 
                                                 
14 Forsta else udgøres af begreberne fordom eller forforsta else. Forforsta else betyder, at der altid ligger en 
forsta else til grund for den nuværende forsta else. Begrebet refererer til den bagage, som man har med sig i sin 
forsta else af verden (Højbjerg 2009: 322). 
15 Forforsta elser udgøres af begreberne situation og horisont. Situation referer til udgangspunktet for vores 
forsta else,til det sta sted, som pa  en eller anden ma de begrænser vores udsyn i en given situation. Horisont er den 
rækkevidde, vores udsyn har, og denne er i konstant forandring. I mødet med andre sætter vi vores forforsta elser 
i spil (Fredslund 2006: 95f). 
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Vi har fa et udfordret vores forforsta elser pa  vejledningsmøder, i interviewsituationer og i 
vores møde med vores opponentgruppe til midtvejsevaluering, analysesparring og 
specialeseminar. I interviewene har vi opna et større viden om interviewpersonernes 
bevæggrund og er umiddelbart blevet positivt overraskede over, at de var mere reflekterede i 
deres sundhedssyn, end vi havde forestillet os. Desuden har vi gennem læsning af teoretiske 
tekster opna et ny viden om ba de sundhed og de forskellige aspekter, som dækker de 
strukturelle betingelser.  
 
Vi har udfordret hinandens forforsta elser gennem daglige teoretiske, metodiske og analytiske 
diskussioner. Dette er bl.a. sket i vores udarbejdelse af analyserne, hvor vi har brugt hinandens 
kritiske blik til at sikre, at vi fik empiriens nuancer og perspektiver frem, samtidig med at 
vores diskussioner har sikret, at vores teorier ogsa  dækkede det, som vi fandt i empirien, 
sa dan at det vi ikke blot fik bekræftet vores forforsta elser. 
 
2.3 Valg af teori  
Vores valg af teori er sket ud fra en abduktiv tilgang. Det betyder, at vores teori dels er valgt pa  
baggrund af den viden, vi gik til specialet med, qua tidligere semestre pa  Sundhedsfremme og 
Sundhedsstrategier, men ogsa  at der er foretaget valg i mødet med vores empiri, øvrige 
læsning og indledende prøveanalyser samt pa  baggrund af vores overordnede problemstilling 
og erkendelsesinteresse. De teoretiske valg er derfor sket i en vekselvirkning, og teorivalgene 
er blevet justeret og kvalificeret undervejs i processen16.   
 
Med vores valg af teori danner vi en multiperspektivistisk ramme, idet vi angriber vores 
genstandsfelt fra flere analytiske vinkler. Dette gør vi, da vi mener, at det bidrager til en 
bredere forsta else af vores problemstilling (Phillips 2001: 104ff). Det betyder, at vi, med 
udgangspunkt i vores hermeneutiske erkendelsesinteresse, inddrager teorier, som udspringer 
af socialkonstruktivismen. Der er for os at se ikke tale om tilfældige perspektiver, der blandes 
sammen. Vi mener at ved at beskrive, hvilken form for viden tilgangene bidrager med, kan vi 
skabe et sammenhængende hele (Phillips 2001: 103-06). Teorierne bidrager med forskellige 
analytiske perspektiver, men fælles for teorierne er, at de har afsæt i samme ontologiske 
position. Vi vil i det følgende beskrive, hvad teorierne hver især bidrager med. 
  
2.3.1 Sundhedsbegreber og -forståelser 
Sundhed kan ses som andet og mere end ”raskhed”. Vi inddrager Beth Elverdam og Lars 
                                                 
16 Denne proces beskrives i bilag 11: Den abduktive proces. 
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Oberla nders model17, der anskueliggør netop denne forskel. Vi bruger Bjarne Bruun Jensens 
model over de fire sundhedsbegreber til at forsta  og forklare, hvilke sundhedsforsta elser der 
er pa  skolerne og i SSN. For yderligere at kvalificere vores forsta else for, hvad der ligger i at 
lave sundhedsfremme og at øge forsta elsen for skolernes arbejde, inddrager vi Steen 
Wackerhausens18 a bne sundhedsbegreb. Han har fokus pa  det enkelte subjekts autonomi og 
fastsættelse af egne ma l som indikator for sundhed. Wackerhausen nævner livsbetingelser 
som et parameter for, at subjektet skal opna  sine ma l, og her mener vi, at Uffe Juul Jensens19 
pointe om gensidig omsorg kan være med til at pege pa  et kollektivt aspekt af sundhed. Det er 
sa ledes ikke udelukkende individets egne ressourcer, som afgør sundheden, men et gensidigt 
ansvar. Green og Tones begreb om empowerment kan være med til at forklare, hvilke 
strukturer individet er pa virket af og selv er med til at reproducere, og det understreger, at 
netop empowerment er et vigtigt aspekt for at skabe en sundhedsfremmende skole. 
 
2.3.2 Sundhedsstrategier 
Torben K. Jensen20 og Tommy J. Johnsen21 samt Lars Iversen22 sondrer mellem 
sundhedsfremme og forebyggelse, der hver især er en strategisk udmøntning af hhv. brede 
eller snævre samt negative eller positive sundhedsbegreber. Strategierne kan sa ledes ses som 
en afspejling af, hvorvidt sundhed betragtes som et individuelt, risikoorienteret anliggende 
eller som et kollektivt ansvar, hvor der tages højde for levevilka r uden for den enkeltes 
indflydelse. Bruun Jensen laver en anderledes distinktion med udgangspunkt i, om 
strategierne er autoritære eller deltagerinvolverende. Bruun Jensens pointe er, at man godt 
kan lave forbyggende strategier, der tager udgangspunkt i empowerment for ma lgruppen. 
Denne sondring er interessant set i lyset af de sundhedsbegreber og –strategier, som er i spil 
pa  skolerne og i SSN, samt i en analyse og diskussion af, hvilke udfordringer der kan være 
forbundet, med de strategier skolerne anvender.  
 
2.3.3 Sundhed som social konstruktion 
Vi er stødt pa  nogle selvfølgeligheder om sundhed i vores datamateriale. I sidste del af vores 
undersøgelse ønsker vi at forsta , hvad det betyder for muligheden for at skabe en sund skole, 
na r skolerne trækker pa  disse selvfølgeligheder. Her inddrager vi de socialkonstruktivistiske 
                                                 
17 Lars Oberla nder er Cand. scient. anth. og Beth Elverdam er antropolog ansat ved Institut for Didaktik, Aarhus 
Universitet. 
18 Steen Wackerhausen er Ph.D og lektor pa  Institut for Filosofi, Aarhus Universitet. 
19 Uffe Juul Jensen, professor, mag.art, Institut for Filosofi og idehistorie, Aarhus Universitet. 
20 Torben K. Jensen er lektor, Ph.D i statskundskab ved Center for Læring og Uddannelse, Aarhus Universitet. 
21 Tommy J. Johnsen er sygeplejerske og uddannelseskonsulent. 
22 Lars Iversen er klinisk professor i Dermatologi, Aarhus Universitet. 
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teoretikere Deborah Lupton23 og Nanna Mik-Meyer24, da de netop peger pa , at der i forhold til 
sundhed er nogle socialt konstruerede og samfundsindlejrede diskurser, og at disse kan have 
stigmatiserende betydninger og konsekvenser for fx overvægtige. Vi vurderer, at netop dette 
perspektiv bidrager til, at vi fa r en større forsta else for de betingelser, der er i spil, na r skoler 
ønsker at skabe sundhedsfremme. Vi vil bruge det konstruktionsmæssige perspektiv til at 
forsta  og forklare, hvilke betydninger skolens og SSNs strategier kan have for 
sundhedsfremme i skolerne.  
 
2.3.4 Sociologisk ny-institutionel teori 
Hermeneutikkens begrænsning ligger i, at den ikke ser pa  de formelle og uformelle 
strukturelle betingelser25 (Højbjerg 2004:) som vi mener spiller en rolle, hvis vi skal forsta  
skolernes arbejde med sundhed. Den sociologiske ny-institutionalisme kan give os blik for de 
strukturer, der er med til at forme skolernes sundhedspolitikker. Teorien har rødder i 
socialkonstruktivismen, som ontologisk set ligner den filosofisk hermeneutiske position, dvs. 
at de to videnskabsteoretiske tilgange deler en anti-realistisk ontologi.  Vi tager udgangspunkt 
i forskellige teoretikere, bl.a. John L. Campbell26, Ronald L. Jepperson27, Walter W. Powell28, 
Paul J. DiMaggio29, Richard W. Scott30, John W. Meyer31 og Brian Rowan32. Via den sociologiske 
institutionelle teori fa r vi udfoldet vores aktør- og struktursyn og fa r sa ledes sat fokus pa , 
hvordan skolernes sundhedsansvarlige forsta r og fortolker de institutionelle rammer for 
sundhed, samt hvordan de omsætter disse tolkninger til et grundlag for konkrete 
sundhedsstrategier. Aktørerne pa  skolerne kan ikke bare handle frit, men handler under nogle 
betingelser, ba de formelle og uformelle. Disse betingelser er interessante at fa  greb om i 
analyserne, na r vi skal forsta , hvorfor det brede sundhedsbegreb har svære vilka r i skolerne.  
 
2.4 Dataproduktion 
For at opna  forsta else for hvorfor det kan være svært for skolerne at integrere strategier, der 
bygger pa  en bred og positiv forsta else af sundhed, og hvilke udfordringer der er forbundet 
                                                 
23 Deborah Lupton er tidligere professor i sociologi og kulturstudier, Charles Sturt University. 
24 Nanna Mik-Meyer er lektor, Ph.D  i sociologi ved Institut for Organisation, Copenhagen Business School. 
25 Habermas kritiserer Gadamer for at være blind over for magtrelationer, autoriteter og de strukturer, der 
producerer ideologier. 
26 John L. Campbell er professor i politisk økonomi, Copenhagen Business School. 
27 Ronald L. Jepperson er professor i sociologi, The University of Tulsa. 
28 Walter W. Powell er professor of Education, Sociology, Organizational Behavior, Management Science and 
Engineering, and Communication, Stanford University. 
29 Paul J. DiMaggio, er professor i sociologi, Princeton University. 
30 Richard W. Scott er professor Emeritus i sociologi, Stanford University.  
31 John W. Meyer er professor Emeritus, Stanford University . 
32 Brian Rowan er professor, University of Michigan. 
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med snævre strategier, har det været væsentligt for os at komme bredt omkring emnet. Vi har 
derfor valgt at kombinere flere typer af data, nemlig interview og dokumenter, og vi anvender 
sa ledes to forskellige analysemetoder: meningsfortolkning af interview og interaktionistisk 
dokumentanalyse. Vi mener, at vi, ved at analysere de to typer data, kan opna  en forsta else for, 
hvordan struktur- og aktørniveauerne er forskellige. I dokumenterne udtrykker de undersøgte 
skoler og SSN ”officielle” holdninger, hvor interviewene kan fortælle os, hvordan disse 
holdninger fortolkes pa  aktørniveau, og hvordan de omsættes i praksis. Vi mener, at dette 
tilsammen kan give os en nuanceret forsta else af vores emne og sa ledes gøre undersøgelsen sa  
valid som muligt (Launsø & Rieper 2005: 184 ff). 
 
2.4.1 Dokumenter 
Vi anser dokumenter for at have et handlingspotentiale forsta et sa dan, at de fa r en indirekte 
indflydelse pa  den sociale kontekst, de efterfølgende konsumeres i (Mik-Meyer 2005: 197). Vi 
ser sa ledes ikke, at dokumenter er en neutral afspejling af virkeligheden, men at de kan 
generere mange betydninger (Mik-Meyer & Ja rvinen 2005: 10-20). Dokumentanalysen kan 
være med til at give os en forsta else af, hvilke handlingspotentialer der ligger i skolerne og 
SSNs officielle dokumenter. Vi ser tegn pa , at dokumenterne er styrende i forhold til skolernes 
arbejde, fx at SSN har en regulerende effekt pa  ma den, hvorpa  skolerne skaber sundhed, idet 
der er et krav om oprettelse af sundhedsudvalg. Samtidig er det interessant at udforske, 
hvordan en række dokumenter relaterer sig til hinanden, og hvordan disse dikteres af fx 
forskellige fagligheder og dominerende diskurser (Mik-Meyer 2005: 199f). Et eksempel pa  at 
dokumenter kommunikerer med hinanden, kan vi se pa  Sorø Skole, hvor deres indlæg 
”Sundhed i mange perspektiver” (bilag 14) kan læses i relation til ba de skolens egen 
sundhedspolitik, men ogsa  i forhold til SSNs hjemmeside. 
 
2.4.2 Interview 
Dokumenterne kan give os en række indsigter i skolernes og SSNs sundhedsarbejde, men de 
fortæller os ikke noget om ma den, hvorpa  sundhed fortolkes pa  aktørniveau, og dermed 
hvordan de sundhedsansvarlige forholder sig til at arbejde med sundhed i praksis (Kvale 
1997: 42f). Dermed er interviewene helt nødvendige. Der er mange overvejelser, 
ambivalenser og vanskeligheder, der først bliver synlige for os i interaktionen med vores 
interviewpersoner (Kvale 1997: 21). Det er ogsa  i interviewene, at vi fa r indsigt i 
bagvedliggende processer, fx hvordan sundhedsforsta elserne omsættes til strategier. Endeligt 
er interviewene ogsa  et afgørende led i vores ambition om at nærme os et ”indefra-
perspektiv” i at forsta , hvordan aktørerne skaber mening i det sundhedsarbejde, de laver pa  
skolerne.  
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2.4.3 Valg af cases 
Vi har valgt at tilrettelægge vores undersøgelse som et casestudie, netop fordi vi stræber efter 
en specifik og dybere forsta else af folkeskolens inddragelse af et bredt sundhedsbegreb. Vi 
mener, at dette bedst gøres ved at anvende en metode, der, som casestudiet, kan indfange det 
kontekstafhængige (Flyvbjerg 1991). I sin doktorafhandling argumenterer Bent Flyvbjerg33 
for, at der kun eksisterer ”(...) kontekstafhængig viden i studiet af menneske og samfund (...)” 
(1991: 142). Casestudiets styrke er nærheden til virkeligheden. Casestudiets fokusering pa  det 
kontekstnære og afvisningen af at der skulle findes universel og forudsigende teori om 
menneskelig handlen, er konsistent i forhold til vores hermeneutiske ontologiske position 
(Flyvbjerg 1991: 143f). 
 
Vores cases er valgt ud fra en forventning om, at Greve Skole og Sorø Skole kan bidrage med 
dybdega ende viden om de betingelser, som skoler sta r overfor i arbejdet med en 
sundhedsfremmende skole. At valget sa  faldt pa  de to undersøgte skoler er resultatet af en 
sa kaldt informationsorienteret udvælgelse, hvor research, teoretisk viden og anbefalinger 
tilsammen har formet vores valg (Flyvbjerg 1991: 150).  
  
Vi har valgt skolerne ud fra flere kriterier. Dels er de udvalgt pa  baggrund af deres 
medlemskab i SSN. Dels har det været et udvælgelseskriterium, at de lægger sig op ad et bredt 
sundhedssyn, som det udspringer af WHO og WHOs arbejde med settings og Health 
Promoting School-bevægelsen. Dette sundhedssyn kan vi se i begge skolers 
sundhedspolitikker, hvor de specifikt peger pa  et bredt sundhedssyn. Fx sta r der i 
sundhedspolitikken34 fra H- Skolen35 (nu Greve Skole):  
 
Forma let med Profilskolen [H-Skolens] sundhedspolitik er, at skolens elever 
fa r de bedst mulige betingelser for at udvikle sig i et miljø, hvor trivsel og 
sundhed er i fokus. Det er i den forbindelse væsentligt, at alle elever udvikler 
handlekompetencer i forhold til egen sundhed (bilag 15). 
 
Ligeledes kunne vi se et tydeligt afsæt fra WHOs brede sundhedssyn i Sorø Skoles 
sundhedspolitik: 
 
                                                 
33 Bent Flyvbjerg professor, Oxford University. 
34 Dette er den oprindelige sundhedspolitik, som vi fik kendskab til i vores indledende researcharbejde i 
forbindelse med specialet. Denne sundhedspolitik er sidenhen skiftet ud med en meget mindre omfangsrig 
kostpolitik, men indholdet af den oprindelige sundhedspolitik betegnes som stadig aktuel, og som en tavs viden, 
skolen trækker pa . 
35 Greve Skole er et resultat af en fusion mellem H-Skolen og G-Skolen (navnene er sløret). 
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Forma let med sundhedspolitikken pa [Sorø Skole] er, at ba de børn og voksne 
skal have de bedst mulige betingelser for at udvikle sig fysisk, psykisk og 
socialt, hvor trivsel og sundhed er i fokus. Ligeledes, at den enkelte udvikler 
handlekompetencer i forhold til egen og andres sundhed ud fra nogle etiske 
spilleregler, der fremmer ”Det gode liv” (bilag 13). 
 
Fælles for skolerne er dog, at vi har haft svært ved at spore en egentlig gennemgribende 
praksis af det brede, holistiske sundhedssyn, som de angiveligt skulle arbejde ud fra. Skolerne 
kan dermed anskues som cases pa  et velkendt problem om settings og sundhedsarbejde; det 
er meget svært at omsætte til praksis (se bl.a. Green & Tones 2010; Inchley et al. 2006: 70). 
For en samlet casebeskrivelse se bilag 12. 
 
2.4.4 Valg af interviewpersoner  
Vores interviewpersoner36 er udvalgt, fordi de er sundhedsansvarlige samt pa  baggrund af 
research og anbefalinger fra folk i feltet, som vurderede dem som de mest relevante. 
 Projektleder for Sundhedsprofilkonceptet [NT] pa  Greve Skole (interviewdato 13. december). 
 Formand for trivselsudvalget [K] og tidligere sundhedsansvarlig [H] pa  Sorø Skole 
(interviewdato 16. december). 
 Næstformand for SSNs landsnetværk [HM] er desuden skoleleder i Sorø (interviewdato 3. 
december). 
 
De sundhedsansvarlige (NT, K og H) er udvalgt, fordi de kan give os indsigt i de konkrete tiltag, 
der laves pa  skolerne, baggrunden for dem, de sundhedssyn, skolerne arbejder ud fra, fortælle 
om erfaringer med SSN samt eventuelt at reflektere over gensidig pa virkning mellem skole og 
netværket. 
 
HM interviewes primært som næstformand for SSN, og mindre i egenskab af at være 
skoleleder. HM er en af de skoleledere, som har været med til at etablere netværket og har 
været med i bestyrelsen fra start. Vi udvalgte ham, da vi vurderede, at han kunne give os et 
fyldestgørende indblik i SSNs sundhedssyn, struktur, visioner, ma lsætninger og baggrund for 
SSNs fokusomra der. Samtidig er han involveret i SSNs udvikling af arbejde med mental 
sundhed37. 
                                                 
36 Vi har undladt at bruge interviewpersonernes navne, selvom det ikke var et krav fra deres side. Dette har vi 
gjort fordi vi mener, at det væsentlige i vores undersøgelse er de interviewedes funktion og ikke deres person. 
Der er sa ledes ikke tale om en 100 % anonymisering. 
37 Mental sundhed er et pilotprojekt, som bliver finansieret af Rockwool Fonden og udarbejdes i samarbejde med 
SSN. Projektet er i sin helt spæde opstart og bliver ledt af projektleder Jakob Norman-Hansen fra SSN. Det bliver 
udviklet af Karen Wistoft fra DPU. 
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2.4.5 Interviewguide 
Dette afsnit beskriver, hvordan vi har udarbejdet vores tre interviewguides. Vi har arbejdet ud 
fra Steinar Kvales standardværk om forskningsinterviewet ”InterView” og hans 
velreflekterede beskrivelser af de metodiske og ha ndværksmæssige tilgange til 
interviewmetoden. 
 
Tematisering 
Vi har udarbejdet tre interviewguides til hhv. SSN samt en til hver af skolerne. Vi har 
udarbejdet vores interviewguides pa  baggrund af vores problemformulering, 
forskningsspørgsma l og umiddelbare prøveanalyser af vores indsamlede dokumenter, samt 
den teori, som vores prøveanalyser ”kaldte pa ”. De temaer, vi spørger ind til, er 
sundhedsforsta elser, sundhedsstrategier, institutionelle betingelser, samt konsekvenser af de 
valgte strategier. Temaerne udforskes pa  tværs af de spørgsma lsgrupper, der er i vores 
interviewguides. Fx kan der findes viden om strategier, ba de under punktet ”sundhedspolitik” 
og ”den sundhedsfremmende skole” (bilag 2). Tematiseringen er sket ud fra en refleksion over, 
hvad der skal undersøges og hvorfor (Kvale 1997: 99 og 102). Temaerne er ”oversat” fra 
forskningsspørgsma l til interviewspørgsma l (Kvale 1997: 134f). 
 
Design 
Vores interview er eksplorerende og forfølger interessante og forskellige vinkler, der skal give 
os forsta else for de interviewedes handlinger, tolkninger og meningstilskrivelser (Kvale 1997: 
179). Dermed har vi lavet semistrukturerede guides, der tillader fleksibilitet i 
interviewsituationen, dels for at forfølge opsta ede spor, dels for at fungere som en tjekliste for 
vores tematisering (Kvale 1997: 104 og 129). 
 
Vores interviewguides er bygget op omkring a bne, deskriptive spørgsma l, der inviterer til 
spontane og beskrivende svar fra interviewpersonerne. Vi har været i sa  vidt muligt omfang 
undga et hvorfor-spørgsma l, der kan give anledning til ”intellektualiserede” svar. Dette kan 
være uhensigtsmæssigt i forhold til, at der kommer ”for færdige” analyser og forklaringer ud 
af interviewet, og dermed fratager os en del af tolkningsmulighederne efterfølgende (Kvale 
1997: 134ff).  
 
Alle tre guides er bygget op over temaer, der hver især starter med deskriptive spørgsma l, 
følges op med opfølgende og uddybende, sonderende og fortolkende spørgsma l (Kvale 1997: 
137ff). Et eksempel pa  ovensta ende opbygning ses i nedensta ende, hvor Sorø Skole 
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interviewes om temaet Den sundhedsfremmende skole: 
 
Vi har læst jeres sundhedspolitik og kan forsta , at I gør jer nogle tanker om sundhed pa  jeres skole: 
 
 Hvilke sundhedsfremmeindsatser har I her pa  skolen? (Deskriptivt) 
 
 Hvad er jeres ma lsætninger? (Opfølgende) 
o Hvad gør I for at opna  de ma l? (Sondrende) (bilag 2). 
 
Vi har reflekteret over vores egne forforsta elsers betydning i interviewguiden. Dette er bl.a. 
sket, idet vi har brugt hinandens kritiske blik til at udrydde de spørgsma l, der i første omgang 
blev for ledende fx i forhold til at fa  SSNs, i vores øjne, snævre sundhedsbegreb frem i 
diskussionerne med de sundhedsansvarlige.  
 
Vi har justeret vores interviewguides løbende pa  baggrund af de erfaringer, vi gjorde os. Det 
viste sig ved vores første skoleinterview, der foregik pa  Greve Skole, at vores guide var for 
lang. Vi lavede efterfølgende en grundig redigering for at ramme et passende tidsforbrug i 
næste interview.  
 
2.4.6 Bearbejdning af interview 
Interviewene er optaget pa  diktafon efter aftale med interviewpersonerne, der alle har 
underskrevet en kontrakt om frivillig deltagelse i interview (bilag 9). Vi har valgt at optage 
interviewene for at kunne fokusere pa  at lytte og interagere i samtalen (Kvale 1997: 161). Vi 
har efterfølgende transskriberet store dele af samtalerne. Vi ser transskriptionerne som 
fortolkningsmæssige konstruktioner (Kvale 1997: 166). Det betyder, at de er farvet af os som 
forskere. For at synliggøre hvordan vi er en del af processen, har vi forsøgt at beskrive de 
retningslinjer, som vi har transskriberet ud fra. Retningslinjerne sta r beskrevet i bilag 5. 
Ydermere har vi efter hver interviewseance nedskrevet vores umiddelbare refleksioner, og pa  
den ma de forholdt os til, hvordan vores forforsta else blev sat i spil, og hvordan vi selv kom 
frem til nye erkendelser. Disse refleksioner har vi taget med os ind i analyseprocessen, hvor de 
endnu engang er sat i spil. 
 
2.5 Specialets kvalitetskrav  
Vores hermeneutiske udgangspunkt betyder, at den viden, vi producerer, er relationel og 
afhænger af de perspektiver, vi har valgt at lægge ned over undersøgelsen. Vi kunne have valgt 
et andet perspektiv, fx ved at lave undersøgelsen med udgangspunkt i børnene pa  skolen eller 
ved at bruge nogle andre teoretikere. Dette ville formentligt resultere i nogle andre analyser 
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og konklusioner. Vores undersøgelse er sa ledes et udtryk for det, som Steinar Kvale kalder 
perspektivistisk subjektivitet (Kvale 1997: 209). Dette betyder, at forskellige spørgsma l fører 
til forskellige fortolkninger, og at vores forudsætninger som fortolkere kommer til udtryk i de 
stillede spørgsma l og tydeliggør vores hermeneutiske position, der bl.a. har afsæt i vores 
uddannelser som hhv. lærer og i faget Sundhedsfremme og Sundhedsstrategier (Kvale 1997: 
207). Det er dog vigtigt at betone, at vores konklusioner ikke er tilfældige inden for de givne 
rammer, som er beskrevet i selve undersøgelsen. Vores speciale skal derfor ses som en lang 
argumentation for vores valg. Denne argumentation bliver lige sa  vigtig som selve valget 
(Bransholm Pedersen & Land 2001: 26; Fredslund 2006: 108). 
 
Vores problemformulering er orienteret mod at indfange en kontekstafhængig viden 
(Flyvbjerg 1991). For at svare pa  problemformuleringen anvender vi en kvalitativ tilgang, der 
muliggør at forsta  og forklare, hvilke sundhedsforsta elser der er i spil pa  skolerne, og hvilke 
betingelser der har betydning for skolernes arbejde med sundhed og sundhedsstrategier, 
herunder hvilken betydning strategierne har at muliggøre en sund skole. Hensigten med vores 
undersøgelse er altsa  ikke at producere viden, der kan generaliseres bredt ved at løfte vores 
resultater ud af den kontekst, de er produceret, fortolket og analyseret i (Fredslund 2006: 
108f), men derimod at tilegne os en dybere viden om nogle enkelte skolers arbejde med 
sundhedsforsta elser og –strategier. Vi mener dog, ved at tage udgangspunkt i Kvales begreb 
om analytisk generaliserbarhed, at den opna ede viden vil kunne relateres til andre skoler, der 
sta r med de samme udfordringer og er underlagt lignende rammer. Der er sa ledes tale om, at 
vores resultaters omsættelighed ma  vurderes ud fra, hvilke kontekster og situationer de 
sammenholdes med og ikke ud fra et universelt generaliseringsprincip (Kvale 1997: 228; 
Fredslund 2006: 109). 
 
2.6 Analysestrategi 
Med et hermeneutisk udgangspunkt er det et ledende princip i vores analyse, at vi sætter vo-
res horisont i spil med andre og dermed gør vores forforståelser åbne for påvirkninger. Som 
beskrevet i afsnit 2.2.2 er vores fortolkningsprincip den hermeneutiske cirkel, hvor hvert in-
terview udgør en del og en helhed, ligesom det samlede interview- og dokumentmateriale kan 
betragtes som del og helhed. 
 
Vores analyse struktureres af de tre forskningsspørgsmål og falder derfor i tre separate kapit-
ler. Kapitel 4 og 5 består begge af dokumentanalyse og meningsfortolkning. Hvor kapitel 4 er 
en analyse af skolernes og SSNs sundhedsforståelser, har kapitel 5 fokus på de institutionelle 
betingelser for sundhedsforståelser og –strategier. Det betyder ikke, at kapitel 4 er en forud-
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sætning for kapitel 5, men at de to er gensidigt informerende. I kapitel 6 trækker vi på me-
ningsfortolkende analyse, idet vi analyserer de sundhedsstrategier, der er iværksat, og disku-
terer konsekvenserne, der kan være forbundet med at anvende strategier i forhold til at ud-
vikle en sund skole. 
 
De spørgsmål, vi stiller til teksten, bærer præg af vores forforståelser (Kvale 1997: 207), og 
disse spørgsmål er således med til at bestemme, hvad vi finder i datamaterialet. I et forsøg på 
at kvalificere vores forforståelser og gøre dem åbne for påvirkninger har vi udledt iagttagel-
sesledende begreber38. De iagttagelsesledende begreber er blevet til i en vekselvirkning mel-
lem vores teoretiske forforståelser, vores erkendelsesinteresse og empiriske data. Eksempler 
på denne abduktive proces er, at for at kunne forstå og forklare, hvilke rammer og betingelser 
de sundhedsansvarlige påvirkes af, ønsker vi at lave en institutionel analyse. Med den teoreti-
ske viden in mente ser vi, at der i datamaterialet er et fokus på faglighed og ekspertroller, som 
eksempler på institutionelle betingelser. Dette gør, at vi udvælger disse som to af vores iagtta-
gelsesledende begreber. Ligeledes har vi justeret de iagttagelsesledende begreber om sund-
hed efter de fund, vi gjorde i vores empiri, fx ved at have fokus på livsstil og levevilkår. Således 
er teori og empiri gensidigt betingende for den måde, hvorpå vi udvælger vores iagttagelses-
ledende begreber. Den abduktive proces er beskrevet i bilag 11. 
 
Vi bruger de iagttagelsesledende begreber i en hermeneutisk optik til at få greb om vores da-
tamateriale ved at gå fortolkende til værks. Det vil sige, at der med de iagttagelsesledende be-
greber sker en bevægelse fra det empiriske niveau til det fortolkende niveau. Begreberne er 
således forståelsesmæssige værktøjer, som vi fortolker vores data på baggrund af. Vi bringer 
de iagttagelsesledende begreber ind i en fortolkende analysetilgang, når vi ser på de konkrete 
dokumenters indhold og udsagn fra interview. Det betyder, at vi som fortolkere går ud over, 
hvad der siges direkte med henblik på at udarbejde betydningsstrukturer og –relationer, der  
ikke umiddelbart fremtræder i vores data (Kvale 1997: 199).  
 
2.6.1 Interaktionistisk dokumentanalyse 
I analysen leder vi efter flertydighed, samt undersøger hvordan dokumenterne kommunikerer 
med andre dokumenter (Mik-Meyer 2005: 199f), men vi ser også på, hvordan de kommunike-
rer med de aktører, der er målgruppe for dokumenterne, dvs. hvilke regulerende potentialer 
                                                 
38 Iagttagelsesledende begreber udspringer af en socialkonstruktivistisk analysestrategi. Forskeren bruger de 
iagttagelsesledende begreber til at gøre rede for, hvordan den sociale virkelighed konstrueres (Esmark et al. 
2005: 11). Vi bruger vores begreber i en forsta elsesmæssig optik til at lede efter betydninger frem for 
konstruktioner.   
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dokumenterne har (Mik-Meyer & Järvinen 2005: 10-20; Mik-Meyer 2005: 196f). Eksempelvis 
er SSNs krav til skolerne med til at præge, hvorledes sundhed forstås på Sorø Skole, og på 
Greve Skole har kostpolitikken til hensigt at regulere, hvilke madpakker forældrene giver 
børnene med i skole.  
 
Dokumentanalysen forløber på tre niveauer. Vi starter med at se på, hvad dokumentet fortæl-
ler om fx sundhed. Herefter forsøger vi at forklare dokumenternes indhold i en teoretisk op-
tik. Det er her, de iagttagelsesledende begreber fungerer som en form for facilitator mellem 
empiri og teori – da de er gensidigt informerende. Til sidst forsøger vi at forstå dokumenter-
nes handlingspotentiale, samt at forstå den kontekst, som dokumenterne optræder i. Doku-
mentets betydning afgøres nemlig af den sociale kontekst, de konsumeres i (Mik-Meyer 2005: 
197). Dette leder os videre til den meningsfortolkende analyse, hvorigennem vi kan opnå for-
ståelse for, hvordan dokumenternes forstås og bruges af aktørerne. 
 
2.6.2 Meningsfortolkning af interview 
I vores analyse bringer vi vores data ind i to forskellige fortolkningskontekster: selvforståelse 
og teoretisk forståelse (Kvale 1997: 210). I fremstillingen bevæger vi os først på det empiriske 
niveau, hvor vi giver en kondenseret formulering af de interviewedes udsagn ud fra deres eg-
ne synspunkter, sådan som vi som fortolkere har forstået dem. Dernæst bringer vi empirien 
ind i en teoretisk kontekst, hvor den teoretiske ramme bidrager til fortolkning af udsagnets 
betydning (Kvale 1997: 210ff). Det er her, vores iagttagelsesledende begreber bliver foldet ud 
i en teoretisk analyse. Med vores teoretisk udledte begreber bringer vi vores interviewperso-
ners udtalelser ind i en fortolkning, og på dette analyseniveau overskrider man som forsker 
ofte den interviewedes egen selvforståelse (Kvale 1997: 212). Eksempelvis diskuterer vi be-
grebet deltagelse, som vi så fører med os i en analyse af Health Promoting School. Vi har ikke 
talt om Health Promoting School som teoretisk ramme med vores interviewpersoner, men 
fortolker deres udsagn i denne forståelse. Efter at have bevæget os på selvforståelsesniveau 
og teoretisk forståelsesniveau løfter vi analysen op på diskussionsniveau, hvor vi fokuserer på 
de selvfølgeligheder om fx sundhed, som de interviewede giver udtryk for.  I kapitel 7 forsøger 
vi at sætte vores analytiske fund ind i en mere overordnet ramme, hvor vi diskuterer analyse-
resultaterne. 
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KAPITEL 3: TEORIKAPITEL 
I vores undersøgelse af to folkeskoler bliver det klart for os, at sundhed kan være en svær 
størrelse at fa  greb om, da der umiddelbart synes at være flere sundhedsforsta elser i spil, og at 
disse synes at være til løbende forhandling. I dette kapitel vil vi diskutere, hvordan sundhed 
kan forsta s fra et teoretisk perspektiv med henblik pa  at opna  viden om, hvilken mening 
sundhed tilskrives, og hvilke sundhedsforsta elser der er i spil, na r sundhed bliver sat pa  
dagsordenen pa  de to undersøgte skoler. For at forsta  de sundhedsbegreber, som bruges i 
skolernes udvikling af sundhedspolitikker, bliver det relevant at se pa  sundhedsbegrebets 
udvikling fra den biomedicinske tankegang til de seneste 30 a rs diskussion og udvikling af et 
bredere sundhedssyn. 
 
I dette kapitel vil vi ogsa  diskutere problematikker vedrørende koblingen mellem sundhed og 
”det gode liv”, værdimæssige positioner mellem forebyggelse og sundhedsfremme, samt 
moralske og stigmatiserende aspekter af moderne folkesundhed. 
 
3.1 Sundhed som en tilstand eller en egenskab 
I a rhundreder har lægevidenskaben haft monopol pa  sundheds- og særligt sygdomsomra det, 
og i den biomedicinske tænkning har sundhed været knyttet til kroppen, grundet en skarp 
opdeling mellem tanke og krop (Tones 2009: 36). Dette skyldes, at naturvidenskaben har 
været domineret af en positivistisk videnskabsteoretisk position, hvor der er fokus pa  at 
isolere enkelte fænomener fra helheden, fokus pa  kausale a rsags-virkningssammenhænge, og 
hvor kun ma lbare parametre tages i betragtning. Dette har bidraget til produktive studier af 
kroppen og sammenhænge i menneskets anatomi, men har samtidig negligeret forsta elsen af 
mennesket som et hele. I det biomedicinske sundhedsbegreb betyder sundhed fravær af 
sygdomme, og sundhed betragtes som et individuelt anliggende (Wistoft 2009a: 55; Tones 
2009: 36). I de seneste 20-30 a r er der blevet rejst kritik af det biomedicinske paradigme, og i 
diskussionen om sygdom og sundhed er der blevet argumenteret for, at sundhed er andet og 
mere end fravær af sygdom (Juul Jensen 2006: 24 ff).  
 
3.1.1 Et bredt sundhedsbegreb 
Kernen i et bredt sundhedsbegreb og en af de væsentligste forskelle pa  et sa kaldt bredt og et 
biomedicinsk sundhedsbegreb er, at sund og rask ikke er det samme. Elverdam og Oberla nder 
har i en antropologisk afdækning af begrebet ”sundhed” vist, at det i høj grad er ba de 
tidsmæssig og historisk specificitet, der definerer sundhed (1999). Samtidig opstiller de en 
teoretisk model for relationen mellem sund, syg og rask, og her vises det, at syg og rask udgør 
en binær opposition, men at sundhed befinder sig pa  et andet kategorisk niveau (Elverdam & 
Oberla nder 1999: 82). 
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Som modellen viser, kan en person godt være syg og sund pa  samme tid (se ogsa  Juul Jensen 
2006: 26), sa vel som det er muligt at være usund, men ikke syg. Sund og rask er ligeledes 
uafhængige af hinanden. Derimod kan man ikke være ba de syg og rask, da disse to er 
hinandens modsætninger. Na r sundhed ikke alene kan anskues som fravær af sygdom, som vi 
ser det i den biomedicinske sundhedsforståelse, hvordan kan vi sa  indfange og beskrive 
sundhed som størrelse? 
 
Bruun Jensen opstiller en model for sundhedsbegreber, som er i spil i skoleregi (2000b: 205). 
Modellen beskriver fire forskellige sundhedsbegreber (Bruun Jensen 2000: 8, Bruun Jensen 
2000b: 203-5). 
 
 Negative 
Fravær af sygdom 
Positive 
Fravær af sygdom 
eksistens  
af velvære 
Snævre 
Livsstil 
 
1 
 
2 
 
Brede 
Livsstil og 
levevilka r 
 
3 
 
4 
SUND 
RASK SYG Modsætninger 
Modificeret udgave af Elverdam og Oberländers model 1999: 82 
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Den vandrette dimension viser forskellen mellem det negative og positive sundhedsbegreb. 
Det negative sundhedsbegreb handler om, at sundhed er lig med fravær af sygdom, altsa  det 
som vi i vores terminologi kalder for den biomedicinske sundhedsforsta else. Det positive 
sundhedsbegreb betragter sundhed som mere end fravær af sygdom, dvs. begrebet implicerer 
tilstedeværelse af fx velvære og livskvalitet eller ”det gode liv”. Den lodrette dimension 
beskriver forskellen pa  det snævre og brede sundhedsbegreb. Det snævre sundhedsbegreb har 
udelukkende fokus pa  vaner og livsstil, mens et bredt sundhedsbegreb medtænker livsstil og 
levevilka r. Sundhedsbegrebet bliver sa ledes mere komplekst, som vi bevæger os fra niveau e t 
til fire, og Bruun Jensen peger pa , at hvis man ønsker at arbejde med Den 
Sundhedsfremmende Skole i WHO- regi, er det felt fire, som er efterstræbelsesværdigt (2000b: 
204). Vi vil i det følgende undersøge nærmere, hvad der ligger i felt fire, dvs. et bredt og 
positivt sundhedsbegreb. 
 
Konsekvensen af, at sundhedsbegrebet er flyttet ud af den biomedicinske kontekst, at 
personlig styrke, livsmod og andre personlige karakteristika bliver vigtige betingelser for 
sundheden (Juul Jensen 2006: 26). Desuden implicerer modellens felt fire, at sundhed 
relateres til hele vores livsomra de, dvs. at livsstil og levevilka r medtænkes, og han peger pa , at 
dette nødvendiggør dialog med og inddragelse af ma lgruppen (Bruun Jensen 2000b: 199). 
 
Wackerhausen sætter med ”Et a bent sundhedsbegreb” fokus pa  individets39 autonomi: 
 
Sundhed er evnen til at indfri ma l, og det, som afgør graden af et subjekts 
sundhed – kvaliteten af generaliseret handlekapacitet – er relationsforholdet 
mellem subjektets ma l, dets livsbetingelser og dets subjektbundne 
handlefærdigheder (Wackerhausen 2000: 50). 
 
Wackerhausen argumenterer for, at sundhed er et middel til eller en forudsætning for 
menneskers udfoldelse af et selvstændigt liv, og dermed ikke et mål i sig selv. Det bliver her 
individets evne til at indfri sine ma l under givne livsbetingelser, som er afgørende for 
sundheden. Sundhedsindsatser i skoleregi ma  sa ledes tage afsæt i elevernes ma l, ma l som er 
ægte, etiske og realistiske, sa dan at disse danner udgangspunkt for elevens 
sundhedsdefinition. Ifølge Wackerhausen er den enkelte elevs livsbetingelser og 
handlefærdigheder afgørende for evnen til at sætte ægte ma l for sit liv. For at kunne anvende 
                                                 
39 Vi har oversat Wackerhausens ”subjekt” til ”individ”. Wackerhausen definerer ikke, hvad subjektet er, men vi 
fortolker subjektet ind i den kontekst, som vi opererer i. 
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det a bne sundhedsbegreb i praksis, ma  det derfor ”fyldes” med ægte40 ma l, hvilket forudsætter 
konkrete analyser af elevernes livsbetingelser, herunder familieforhold, bolig, uddannelse, 
kultur, fysiske rammer osv. (Wackerhausen 2000: 54-60). Wackerhausen har en væsentlig 
pointe, na r han argumenterer for, at sundhed er noget, som langt hen ad vejen er afhængigt af 
det enkelte individ, dennes handlekapacitet og livsbetingelser. 
  
I Wackerhausens optik bør forma let med sundhedsindsatser pa  skoler overordnet set være at 
forøge den enkeltes ma lindfrielsespotentialer. Dette kan ske ved at ændre livsbetingelserne 
for eleverne, forøge subjektets personbundne handlepotentialer eller under bestemte vilka r at 
iværksætte en ma lrevision (Wackerhausen 2000: 67ff). Wackerhausen pointerer endvidere, at 
dialogen mellem sundhedsfaglige, lærerne og eleverne, vil være præget af magtrelationer, 
hvorfor den sundhedsansvarlige ma  medtænke de institutionelle roller og 
kompetenceforskelle med det forma l at give de bedste mulige rum for elevernes egne 
selvstændige ma l og værdier (Wackerhausen 2000: 66-70). Det lyder som et ambitiøst projekt 
at udleve Wackerhausens åbne sundhedsbegreb, men ikke desto mindre mener vi, at det er 
nogle interessante aspekter at medtænke, na r vi arbejder med sundhed i skolerne. 
  
I skolesammenhæng kan vi pege pa , at ulempen ved det sundhedsbegreb, som Wackerhausen 
beskriver, kan være med til at skabe en øget ulighed i sundhed, idet elever vil have forskellige 
ressourcer til at indfri sine ma l. For Bruun Jensen hænger ideen om deltagelse og dialog tæt 
sammen med handlekompetence. Derfor ma  ba de individuelle og kollektive handlinger tænkes 
ind i forhold til livsstil og levevilka r. Handlekompetence rummer indsigt, engagement, 
visioner, handleerfaring og kritisk sans (Bruun Jensen 2000b: 200ff). Juul Jensen hævder, at 
hvis sundhed handler om, at den enkelte fa r kontrol over sit eget liv, sa  ma  sundhed samtidig 
ikke udelukkende bero pa  den enkeltes forma en, fordi den enkelte har begrænsninger i 
forhold til at forbedre sin sundhed (Juul Jensen 2006: 27). Han citerer psykologen Ole Dreier, 
idet han skriver: Sundhed vedrører medlemmers indbyrdes omsorg for at sikre hver enkeltes 
reproduktion og personlige forudsætninger for at deltage i samfundslivet (Juul Jensen 2006:28). 
Sundhed bliver sa ledes møntet pa  individers gensidige omsorg for at sikre hinandens og egen 
reproduktion og deltagelse. 
 
Tones rejser ligeledes spørgsma let om, hvordan folk der mangler magt, bliver mere magtfulde 
og reelt opna r en rimelig grad af kontrol over deres liv. Tones ser, at empowerment er et 
                                                 
40  Ma l er ægte, sa  længe de ikke er pa tvunget udefra eller indefra (Wackerhausen 2000: 56). 
Christina Haahr Bach 
- 35 - 
 
væsentligt aspekt for, at den enkelte kan opna  sundhed, og han betoner, at levevilkår41 former 
og betinger individets valg og adfærd, og at levevilka r sa ledes har afgørende betydning for den 
enkeltes sundhed. Her nævner han vigtigheden af ikke blot at empowere individer, men ogsa  
at empowere de fællesskaber, individerne tilhører (Tones 2009: 39ff). Dette indbefatter 
sa ledes, at der ma  anlægges et sammenhængende og kollektivt perspektiv i forsøget pa  at 
fremme sundheden. Vi kan dermed pege pa , at Bruun Jensens begreb om handlekompetence 
og Tones begreb om empowerment indfanger nogle af de samme elementer i deres 
beskrivelse af, hvad der ligger i et bredt og a bent sundhedsbegreb. 
 
Vi kan opsamlende sige, at der historisk set har været et brud med det biomedicinske 
paradigme, og at et bredere sundhedsbegreb er kommet pa  dagsordenen. Tones peger dog pa , 
at bruddet med den medicinske model mere er forega et pa  det retoriske plan end i praksis 
(Tones 2009: 36). Vi kan med Bruun Jensens model se, at sundhed ikke er en entydig størrelse, 
men at der er mange bud pa , hvordan sundhed kan forsta s og fortolkes. Han peger pa , at det er 
det positive og brede, som er efterstræbelsesværdigt i arbejdet med Den Sundhedsfremmende 
Skole.  
 
Med Wackerhausens a bne sundhedsbegreb bliver sundhed ikke er et ma l i sig selv, men et 
middel til at opna  sine ma l, og dermed et bud pa , hvordan den enkelte opna r ”det gode liv”. 
Han argumenterer for, at det er individets evne til at indfri ma l, der er afgørende for den 
enkeltes sundhed, og at handlekapaciteten i forhold til at indfri disse ma l er udgjort af 
individets handlefærdigheder, ma l og livsbetingelser. Juul Jensen argumenter dog for, at det er 
vigtigt ikke blot at have fokus pa  den enkeltes autonomi, na r det handler om sundhed. Han 
peger pa , at den gensidige omsorg er med til at sikre den enkeltes forudsætninger for at 
deltage i samfundet. Hvor Bruun Jensen peger pa , at udviklingen af handlekompetence er et 
væsentligt element i et bredt og positivt sundhedsbegreb, pa peger Tones ligeledes, at 
levevilka r spiller en afgørende rolle for den enkeltes sundhed. Og han ser, at det er nødvendigt 
at empowere kollektivet frem for kun at empowere individet.  
 
                                                 
41 Sociale, miljømæssige og politiske faktorer. 
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Ovensta ende giver et billede af vores teoretiske forforsta elser, som er blevet til i en 
vekselvirkning mellem empiri, teori og vores erkendelsesinteresser. Vi mener sa ledes, at vores 
teoretiske forforsta elser er blevet kvalificeret, idet de er blevet revurderet løbende (bilag 11). 
Vi har operationaliseret vores teori om sundhedsforsta elser til nogle iagttagelsesledende 
begreber:  
 
 
3.1.2 Sundhedsfremme og forebyggelse  
Sundhedsfremme og forebyggelse kan anskues som en operationalisering af de diskuterede 
sundhedsbegreber. Der er altsa  tale om, at sundhedsbegreberne udfoldes i strategier, der skal 
være medvirkende til at opna  sundhed. Vi mener, at det er relevant for vores analyser at 
belyse, hvordan vi kan forsta  de forskellige strategier, der anvendes i sundhedens navn. Her 
mener vi, at begreberne sundhedsfremme og forebyggelse er et centralt sted at gribe fat. 
 
Jensen og Johnsen (2000: 99-105) giver et bud pa , hvordan sondringen mellem forebyggelse 
og sundhedsfremme kan fortolkes. De peger pa , at forebyggelsesindsatser er sat pa  
dagsordenen i takt med, at det ikke længere er nok i en national sundhedsindsats at se pa  
sygdom som et isoleret fænomen, hvor strategierne blot handler om at fjerne fænomenet. Qua 
udfordringen med livsstilssygdomme er det blevet nødvendigt at se sundhed som udtryk for et 
forhold mellem menneske og det omgivende miljø. Man kan pege pa , at 
forebyggelsesstrategiers fokus er risikotænkning, og dermed hvad der gør folk syge i stedet for 
at se pa , hvad der gør folk sunde (Jensen & Johnsen 2000: 104, 98). Forebyggelsesmodellen 
udspringer af en negativ sundhedsforsta else, idet den har til forma l at undga  sygdom (Iversen 
2002:29). En kritik af forebyggelsesmodellen ga r pa , at den ofte anlægger et snævert fokus pa  
risiko og adfærd, og at der dermed er stor sandsynlighed for, at de bredere sociale og 
miljømæssige betingelser for sundhed og sygdom ignoreres. Tilgangens betoning af det 
individuelle ansvar kan sa ledes føre til victim-blaming, og desuden bidrage til at øge ulighed, 
idet fremskridt i sundhed vil være størst hos de mennesker, der har nemmest ved at foretage 
ændringer (Tones: 2009: 36).  
 
Negativt, positivt, snævert og bredt sundhedsbegreb ”Det gode liv” 
Sundhed som middel eller ma l   Levevilka r  
Livsstil     Empowerment 
Sundhed som gensidig omsorg    Handlekompetence 
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Til forskel for denne forsta else er grundtanken i sundhedsfremme at styrke individuelle og 
sociale forandringsprocesser, der gør det muligt for folk at leve sundere. 
Forandringsperspektivet bygger pa  personlig og kollektiv medvirken (Tones 2009: 40f). Et 
centralt begreb i sundhedsfremme er empowerment, idet sundhedsfremmestrategier ideelt 
set handler om at styrke det enkelte individ eller gruppers handlekompetence og 
handlemuligheder (Iversen 2002: 282, Green & Tones 2010: 36, 39, Jensen & Johnsen 2000). 
Der ligger altsa  et bredt og positivt sundhedsbegreb til grund for sundhedsfremmetanken, 
hvor fokus er pa  ba de fravær af sygdom og tilstedeværelse af velvære.  
 
Hvor Jensen og Johnsen peger pa  en skarp opdeling mellem sundhedsfremme og forebyggelse 
- at sundhedsfremme er ressourcebetonet og deltagerinvolverende, mens forebyggelse er 
risikoorienteret og moraliserende - peger Iversen pa , at sundhedsfremme ogsa  er 
forebyggende, men har et mere ambitiøst sigte, idet den samtidig med at undga  sygdom vil øge 
den positive sundhed (Iversen 2002: 282). Green og Tones betoner ligeledes, at der er sider af 
forebyggelsesmodellen, som ikke kan afskrives, idet den biomedicinske viden har væsentlige 
aspekter, som ma  medtænkes:  
 
However, even though we have argued that a preventive model is inconsistent 
with the values position of health promotion, we should finish on a word of 
caution. Rejection of the preventive model does not necessarily imply rejection 
of the need for biomedical knowledge or appropriate preventive action (Green 
& Tones 2010: 28). 
 
Bruun Jensen argumenterer for, at begreberne om deltagelse og handling skal være 
grundlæggende i ba de forebyggelse og sundhedsfremme, og pa  den ma de arbejder han for, at 
sundhedsfremme og forebyggelse skal have samme tilgang, i stedet for den opdeling, som 
Jensen og Johnsen skitserer. Bruun Jensen laver fortsat en dualistisk skelnen, men det handler 
ikke om sygdomsfokus, forebyggelse og behandling pa  den ene side og ressource-tilgangen pa  
den anden side. Han mener derimod, at fokus skal være pa  en deltager- og handlingsorienteret 
tilgang versus en mere autoritær og totalitær tilgang (Wistoft 2009a: 27, Bruun Jensen 2009: 
25-9). Sundhedsfremme handler sa ledes om at udvikle kompetencer til at kunne handle for at 
fremme sundheden som enkeltperson og i fællesskab.  
 
Bruun Jensen argumenterer for, at der er behov for at opbygge ejerskab og deltagelse i 
forebyggelsesregi, ligesom der er behov for ekspertviden i sundhedsfremmeregi (Bruun 
Jensen 2009: 25ff, Wistoft 2009a: 26). Vi kan sa ledes pege pa , at der inden for 
sundhedsfremme ikke nødvendigvis er tale om en ren bottom-up tilgang, men at indsatserne 
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skal bygge pa  ægte dialog med deltagerne. Pa  den ma de imødekommer Bruun Jensen den 
kritik som Juul Jensen retter mod det brede sundhedsbegreb. Juul Jensen peger nemlig pa , at 
et bredt sundhedsbegreb ofte har samme 3. persons interventionsperspektiv som traditionel 
medicinsk behandling eller forebyggelsesindsatser, hvor professionelle bliver afgørende for en 
løsning (Juul Jensen 2006: 26). Det paradoksale er, at der skal en tredjeperson til at sikre 
empowerment og ejerskab, hvis man tilrettelægger sin strategi ud fra et deltagerperspektiv.  
 
Pa  baggrund af ovensta ende kan vi pa pege, at sundhedsfremme ideelt set bør rumme 
forebyggelse, idet det grundlæggende set er samme ma l og metode, som ligger inden for disse 
strategier. Men ifølge Bruun Jensen indfanger Jensen og Johnsens opdeling af 
sundhedsfremme og forebyggelse dog en dominerende tendens i samfundet, nemlig at mange 
af de strategier, som tilrettelægges tager udgangspunk i en form for risikotænkning (Bruun 
Jensen 2009: 14).  
 
Vores forforsta else er, at sondringen mellem forebyggelse og sundhedsfremme er relevant at 
bringe med ind i arbejdet med Den Sundhedsfremmende Skole. Hvilken form for 
sundhedsfremme finder sted, og hvilke muligheder genererer det for sundhed blandt 
børnene? I vores undersøgelse synes der at være en kamp mellem de divergerende, 
grundlæggende syn pa  sundhed, og de strategier, som sundhed udmøntes i.  
 
I vores analyse af hvilke sundhedsfremmestrategier som skolerne benytter i deres arbejde 
med den sunde skole, vil vi bringe følgende iagttagelsesledende begreber med ind i analysen:  
 
 
3.1.3 Sundhed som moralsk forpligtelse 
I det følgende vil vi sætte fokus pa , hvad et øget fokus pa  sundhed i samfundet og skolen som 
institution kan betyde for sundhedsfremmearbejde i skolen.  
 
I dag er der et stort fokus pa  risikofaktorer og eliminering af risikoadfærd fx i form af KRAM 
(Wistoft 2009a: 39). Regeringens og kommunernes risikokommunikation i forhold til sundhed 
er med til at udstikke retningslinjer for, hvordan man som individuel borger kan forsøge at 
Forebyggelse og sundhedsfremme  Deltagelse 
Top-down/bottom-up  Risikokommunikation   
Ejerskab  
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nærme sig gældende normer for sundhed. Na r der produceres viden om risikabel adfærd, 
bliver der implicit udstukket normer og værdier for det sunde liv, og der angives pejlemærker 
for, hvordan det enkelte menneske bør handle for at undga  sygdom (Wistoft 2009a: 84). 
 
Den australske forsker Deborah Lupton har i flere værker analyseret sundhed i moderne 
vestlige samfund ud fra en socialkonstruktivistisk tilgang og peger pa  en stor grad af styring 
og regulering af kroppen i sundhedens navn (se fx Lupton 2003; 1999; 1996). Hun peger bl.a. 
pa , at kroppen i a rhundreder er blevet underlagt myndigheders kontrol som et led i staters 
strategier for at opretholde en sund og arbejdsdygtig befolkning og arbejdsstyrke (Lupton 
2003: 33).  
 
Da sundhed italesættes som et ubetinget gode, kan det være svært for borgere at iværksætte 
modstand mod de kollektive kontrolformer og reguleringsforsøg, som opstilles. Sundhed er 
ikke blot et gode, det er ligefrem en menneskeret, og dermed bliver de, der kæmper for 
sundheden rettighedsforkæmpere, hvis indsats det kan være svært at afvise. Hvor disse 
kollektive kontrolformer i de forega ende a rhundreder har været meget direkte og i nogle 
tilfælde har haft karakter af voldsomme overgreb (fx tvangssterilisation og tvangsforflyttelser 
af syge), er der i det 21. a rhundrede sket i markant skift i karakteren af magtanvendelsen 
(Lupton 2003: 33). Lupton peger pa , at staters og myndighedernes kontrol tager form af 
moralsk opdragelse og ga r ud pa  at indpode befolkningen den nødvendige viden og sociale 
normativitet til at udøve effektiv selvkontrol og -disciplinering. Kampagner om alkohol og 
tobak, kostra d og motionsanbefalinger har den præmis tilfælles, at det forudsættes, at folk 
handler ud fra den viden, de har. For at det skal give mening at koble livsstil og individuel 
adfærd med sundhed og helbredsrisici, forudsættes det at tilstrækkelig viden vil fa  folk til at 
afsta  fra bestemte ”farer”. Dette gøres groft sagt ved at indgyde befolkning skræk for disse 
risici (Lupton 2003: 35). 
 
Gennem en række empiriske forskningsprojekter konstaterer Nanna Mik-Meyer (2009), at 
sundhedsdebatter og kampagner trækker pa  en moraliserende diskurs med udgangspunkt i 
en nyliberal tænkning. Dette er medvirkende til, at sundhedsdiskussioner i dag antager en 
normativ form som individets pligt og etik i forhold til samfundet, hvilket sker pa  baggrund af 
en række konstruktioner af ”den normale og ansvarlige samfundsborger”. Særligt overvægt og 
fedme er genstand for disse diskussioner og er noget, der i særlig grad kan observeres pa  
kroppen. Sundhed er en forpligtelse og et individualiseret ansvar. 
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Fedme og overvægt er ikke kun et spørgsma l om sundhed, der er i høj grad en æstetisk 
dimension pa  spil, hævder Lupton. Med sin tykke krop signalerer man en hel række ting om 
sig selv, som er forkerte i forhold til de forventninger, der pa  forha nd er opstillet om sundhed 
og skønhed. Kroppen skal være attraktiv, ung og smuk. At være slank og fast forbindes med 
moral, kontrol, selvdisciplin og at tage vare pa  sig selv (Lupton 2003: 41). Mik-Meyer peger 
ligeledes pa , at usundhed, sygdom og fedme i en nyliberal diskurs ses som udtryk for 
umoralske, viljeløse, eller udisciplinerede mennesker, der ikke vil bidrage positivt til 
velfærdssamfundets opretholdelse (Mik-Meyer 2009: 126). 
 
Faren ved at se sundhed som et middel til ”det gode liv”, er at man ved at være syg eller usund 
ogsa  ma  have et da rligt liv. Denne kritik gælder ogsa  et bredt og positivt sundhedsbegreb. 
Kernen i Mik-Meyers argument om den moraliserende sundhedsdiskurs er, at en ”usund krop” 
eller en ”tyk, og unormal krop” kobles til en personlig problematik. Overvægten forventes at 
udspringe af en problematisk psykisk situation, og krop og udseende kobles sa ledes til 
personlig udvikling og ønsket om at leve et godt liv (Mik-Meyer 2009: 134ff).  
 
De neoliberale dyder om ansvar, selvstyring og –disciplin kobles ogsa  til mad og ma ltider 
(Lupton: 1996). Kost er ikke kun et værktøj til at opna  en ”passende krop” ud fra en 
overvægtsproblematik, men kan spille en rolle i at regulere kroppen i andre henseender. Mad 
er tæt knyttet til kultur og sender en række signaler om den, der indtager specifikke 
produkter, bl.a. om kontrol (Lupton 1996: 3). Der er naturligvis en ”fysisk” dimension af mad, 
kroppen kan ikke leve uden, men kost betyder sa  meget mere og har andre funktioner end at 
være nærende. Kost underkastes ogsa  en distinktion mellem god eller da rlig (Lupton 1996: 
27f). 
 
I vores undersøgelse bliver det interessant at bringe Luptons og Mik-Meyers analyser i spil. 
For hvad er det, som skolerne og SSN fremskriver i deres sundhedsstrategier? Hvilke 
betydninger kan det have for den sunde skole og i sidste ende eleverne na r SSNs kropslige 
ma linger bliver en del af skolernes sundhedsfremmestrategier? Er sundhedsstrategierne et 
spørgsma l om kontrol og moralsk opdragelse, hvor den enkelte sta r til ansvar for sin sundhed, 
eller er der fokus pa  de ma l, som eleverne ma tte have for deres liv, samt fokus pa  de 
livbetingelser, som danner udgangspunkt for elevernes sundhed? 
 
Følgende iagttagelsesledende begreber er blevet udviklet i samspil mellem empiri, 
erkendelsesmæssige interesser og teori: 
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3.2 Ny-institutionel teori 
Vores udgangspunkt for at anvende ny-institutionel teori i dette speciale er, at denne 
teoriramme kan synliggøre specifikke videns- og legitimeringsprocesser i udviklingen af 
sundhedsfremmetiltag og sundhedspolitikker i de to undersøgte folkeskoler og betingelser, 
der ligger til grund for de valgte strategier. Dette kan vi gøre ved at belyse, hvilken rolle ønsket 
om legitimitet for de valgte sundhedsstrategier spiller, og hvilke rationaler og viden der 
trækkes pa  i denne hensigt. Teorien kan ogsa  belyse hæmmende og fremmende 
institutionaliserede praksisser i folkeskolernes sundhedsfremmetiltag, enten formelle som 
lovmæssige krav eller kommunale retningslinjer, men ogsa  uformelle krav og forventninger, fx 
om at skolen i et eller andet omfang skal have ansvar for elevernes sundhed. 
 
Der er flere skoler inden for ny-institutionel teori, og hver har deres fokus (Hall & Taylor: 
1996). Hver især tegner de temmelig forskellige billeder af institutionelle strukturer og 
menneskers adfærd, hvilket gør det relevant for os at tage stilling til, hvilken tilgang der er 
konsistent i forhold til dette speciales øvrige metodiske og teoretiske valg.  
 
3.2.1 Sociologisk ny-institutionalisme 
Den sociologiske ny-institutionalisme opererer med et bredt institutionsbegreb, der i et vist 
omfang kan sidestilles med kultur (Hall & Taylor 1996: 947). Dette skal forsta s pa  den ma de, 
at menneskers rationalitet og ma lorienterede adfærd ikke afvises, men at disse rationaliteter 
og ma l altid ma  ses i en kulturspecifik ramme, der orienteres mod passende adfærd og social 
legitimitet (Hall & Taylor 1996: 949; Nielsen 2005: 182-185). Det afvises, at menneskers 
rationelle valg hviler pa  rene strategiske og nyttemaksimerende kalkuler, som det i varierende 
omfang hævdes i rational choice-tilgangen (Hall & Taylor 1996: 945). Vi fravælger ogsa  den 
historiske institutionalisme, der vægter et makroniveau, samt økonomiske magtstrukturer 
(Hall & Taylor 1996: 937f). Denne tilgang er da rligt egnet til vores analyse, som undersøger 
vidensproduktion og legitimeringsprocesser i udviklingen af sundhedsfremmede skoler og 
sundhedspolitikker. Dette er ikke ensbetydende med, at økonomiske incitamenter og 
sanktioner ikke spiller en rolle i vores undersøgelse.  
Instrumentel kostopfattelse  ”Passende krop” 
God mad/da rlig mad   Sundhed som moral 
Normalitet   Ansvar/uansvarlighed 
Selvkontrol    
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3.2.2 Kollektive konstruktioner 
Vi lægger os, med den sociologiske ny-institutionalisme, inden for en institutionel retning, der 
tager udgangspunkt i en ”kulturforklaring” (cultural approach). Dette betyder, at vi anskuer 
institutioner som dybt rodfæstede i menneskers verdenssyn, og som selvfølgeligheder det kan 
være meget svære at se kritisk pa , endsige forholde sig distanceret til. Institutioner er udtryk 
for kollektive konstruktioner og er dermed ikke umiddelbart mulige for individer at forandre 
uden videre (Hall & Taylor 1996: 940).  
 
Med kollektive konstruktioner menes der normer, værdier, og uformelle regler (Hall & Taylor 
1996: 947), men tilgangen har ogsa  fokus pa  formelle regler, som lovgivning. Skolerne er 
reguleret af myndigheder via lovgivning og officielle vejledninger fra styrelser osv. hvilket vi 
naturligvis vil inddrage i vores analyse (Nielsen 2005: 182f).  
 
Pa  baggrund af vores interview sta r det klart, at skolernes sundhedspolitikker udformes pa  
baggrund af formelle krav. Der stilles krav i Folkeskoleloven samt faghæfte 21 og 47, der 
beskriver skolernes ansvar for at undervise i sundhed, trivsel og alsidige udvikling. Men der 
ligger ogsa  en grad af 'følen sig frem', skelen til andre skoler, personlige holdninger til grund 
for de tiltag, der sker pa  de to skoler.  
 
3.2.3 Den formelle, den normative og den kognitive dimension 
I den sociologiske ny-institutionalisme ligger ba de en regulativ og en normativ dimension. 
Herudover har senere bidrag til teorien understreget en kognitiv dimension, hvilket vil sige, at 
menneskers adfærd ikke kun bestemmes af normer og regler, men ogsa  af hvert enkelt 
menneskes kognitive opfattelse af en given situation. Hermed menes der, hvad en aktør 
overhovedet kan forestille sig at gøre i en given kontekst:  
 
Action is often based more on identifying the normatively appropriate  
behaviour than on calculating the return expected from alternative choices. 
Routines are independent of the individual actors (...) (March & Olsen 1989: 
22). 
 
Institutioner har i denne optik en grundlæggende indflydelse pa  mennesker, i og med at de 
kan ses som en pa virkning af selve den menneskelige identitet (Hall & Taylor 1996: 948; 
Nielsen 2005: 198; Scott [i Campbell, 2004: 19]).  
 
Handlen er altsa  forbundet med fortolkning og meningsfuldhed (Hall & Taylor 1996: 948). 
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Institutioner forandrer sig i overensstemmelse med omgivelsernes normative og 
værdimæssige forventninger (Campbell 2004: 17), og institutioner opsta r og udvikles sa ledes 
altid inden for rammerne af allerede eksisterende institutionelle strukturer og skabeloner 
(Hall & Taylor 1996: 953; Meyer & Rowan 1991: 41).  
 
Scott argumenterer for (1991: 171f), at der kan være stor diversitet i omgivelser og miljøer og 
dermed ogsa  i hvilke strukturer og institutionaliserede rationaliteter en organisation præges 
af. Han understreger ogsa  de mulige konflikter, et institutionelt miljø kan rumme som følge af 
divergerende rationaliteter. Meyer og Rowan (1991: 55) pa peger, at rationaliteter kan rejse fra 
en type omgivelser til en anden, og at dette kan have afgørende indflydelse i form af konflikter. 
Dette er et aktuelt tema i vores undersøgelse, da skolerne ofte inkorporerer viden om 
sundhed, der er opsta et i et naturvidenskabeligt miljø og ikke i et pædagogisk fagligt miljø. 
 
3.2.4 Legitimitet  
Den sociologiske ny-institutionalisme har altsa  i særlig grad fokus pa  institutionaliserede 
myter og rationaliteter og deres legitimerende effekt. Jepperson laver en vigtig pointe i forhold 
til legitimitet: rutiner, vaner og myter institutionaliseres ikke, fordi de er legitime. Tværtimod 
bliver de først legitimerende, na r de er institutionaliserede. Jeppersons argument er, at 
illegitime elementer sagtens kan institutionaliseres (1991: 149).  
 
Meyer og Rowan peger pa , at myters legitimitet ofte er baseret pa  en forventning om, at de vil 
være effektive (1991: 48), men at denne effektivitet ikke kan garanteres. Ma ske kan det endda 
være kontraproduktivt at vælge ensrettede strategier i stedet for at have blik for den 
specifikke kontekst, man er i:  
 
Strategies that are rational for individual organizations may not be rational if 
adopted by large numbers. Yet the very fact that they are normatively 
sanctioned increases the likelihood of their adoption (Powell & DiMaggio 
1991: 148). 
 
Dette speciale undersøger bl.a., hvilke processer der finder sted i to skolers udvikling af 
sundhedspolitikker og sundhedsfremmende strategier, hvilke begrundelser der ligger til 
grund for deres valg, hvilken vidensproduktion de ansvarlige trækker pa  og deres forsøg pa  at 
legitimere disse valg. Dette kan den sociologiske ny-institutionelle teoriramme være med til at 
anskueliggøre i vores analyse. Til dette vil vi trække pa  følgende iagttagelsesledende begreber:  
  
Katrine Hagen Lema 
- 44 - 
 
  
Eksperter   Ansvar 
Legitimitet   Regler 
Formelle krav   Viden 
Faglighed   Rationaliteter 
Ekstensiv/kompleks viden 
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KAPITEL 4: SUNDHEDSFORSTÅELSER 
I dette kapitel vil vi analysere skolernes sundhedsforsta elser. Vi tager udgangspunkt i Greve 
Skoles to sundhedspolitikker (bilag 15 & 16), Sorø Skoles sundhedspolitik (bilag 13), samt 
artiklen ”Sundhed i mange perspektiver” (bilag 14), som Sorø Skoles sundhedsudvalg har 
skrevet til SundSkoleNettets hjemmeside. Vi mener, at disse dokumenter kan være med til at 
sige noget om, hvilke sundhedsforsta elser som skolerne kommunikerer ud. Vi inddrager ogsa  
interview med de sundhedsansvarlige i en fortolkende analyse for at forsta  skolens 
sundhedsforsta elser i et aktørperspektiv. Til sidst retter vi blikket mod SundSkoleNettets 
sundhedsforsta elser, først gennem en analyse af dokumenter hentet fra SundSkoleNettets 
hjemmeside (bilag 18-23), og efterfølgende udfolder vi en analyse af de sundhedsforsta elser, 
som vi finder i interviewet med næstformanden for SundSkoleNettet. 
 
4.1 Greve Skole 
I det følgende vil vi analysere Greve Skoles to sundhedspolitikker. Efterfølgende vil vi 
undersøge, hvilke sundhedsforsta elser den sundhedsansvarlige pa  Greve skole, NT, bringer 
ind i arbejdet med den sunde skole.  
 
4.1.1 Sundhedspolitik i et bredt perspektiv  
Sundhedspolitikken pa  Greve Skole er i 2010 ændret fra en fem siders sundhedspolitik uden 
specifik modtager til at være en kostpolitik pa  to sider med elevernes forældre som 
modtagere. Vi inddrager den gamle sundhedspolitik i vores analyser, idet den, ifølge 
projektlederen for sundhedsprofilskolen, NT, stadigvæk ligger som ”tavs viden”. Ifølge NT 
betyder det, at dokumentet ikke bruges i det daglige, men at indholdet stadigvæk er relevant 
for skolen.42 
 
Ser vi pa  den gamle sundhedspolitik, som blev udarbejdet, da Greve Skole stadig hed H-Skole, 
spiller Greve Kommune en afgørende rolle for udformningen43. Dette kan vi bl.a. se, da Greve 
Kommunes logo er pa  forsiden, og sundhedspolitikken indleder med et citat fra Greve 
Kommunes Sundhedspolitik. Flere citater i sundhedspolitikken er hentet fra profilkonceptet44 
fra Greve Kommune (bilag 17). Det nævnes dog pa  sundhedspolitikkens første side, at den er 
udarbejdet i samarbejde med elevra d, lærere og skolebestyrelse. Som et officielt dokument, 
                                                 
42 Telefonsamtale med NT i eftera ret 2010. 
43 I kapitel 5 vil vi komme nærmere ind pa  at forsta , hvilken betydning kommunen har for skolernes arbejde for 
at blive en sund skole. 
44 Profilkonceptet er et dokument, der beskriver forma l, ma lsætninger og handlerplaner for kommunens 
profilskole (Greve Skole). 
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der ligger pa  skolens hjemmeside, henvender det sig til interessenter som skolens personale, 
elever, forældre, kommunalt ansatte og kommunalpolitikere. 
 
Sundhedspolitikken indleder med: ”Sundhed er i bred forstand evnen til at håndtere livets 
forskellige glæder og sorger.” Et citat, som refererer til WHOs sundhedsbegreb fra Ottawa 
Deklarationen (1986). Efterfølgende sta r der: 
 
Forma let med profilskolen [H-Skolens] sundhedspolitik er, at skolens 
elever fa r de bedst mulige betingelser for at udvikle sig i et miljø, hvor 
trivsel og sundhed er i fokus. Det er i den forbindelse væsentligt, at alle 
elever udvikler handlekompetencer i forhold til egen sundhed (bilag 15: 
2). 
 
Endvidere sta r der: 
 
Ved sundhed forsta r vi, at børn og unge oplever glæde ved og har lyst til 
livet. At de har en følelse af fysisk og psykisk velvære samt en 
fornemmelse af at kunne klare hverdagens mange forskellige 
situationer (bilag 15: 2). 
 
Kilden til sundhed skal sa ledes ikke alene findes i den enkeltes krop, men ogsa  i de betingelser, 
som eleverne lever under. At sundhed i politikken kobles til en følelse af fysisk og psykisk 
velvære viser, at sundhed er mere end fravær af sygdom – det kan relateres til noget bredere 
end et fysisk sundhedsbegreb. Samtidig kan ”sundhed som glæde og lyst til livet” sættes i 
forbindelse med en positiv forsta else, hvor sundhed bliver anskuet som en ressource, og at det 
dermed handler om at have fokus pa , hvad der er med til at holde mennesker sunde frem for 
et fokus pa  risikofaktorer (Jensen & Johnsen 2000: 5). Sundhedspolitikken peger endvidere 
pa , at handlekompetence er et væsentligt begreb, som kobles til den enkeltes sundhed. I Bruun 
Jensens optik er begrebet om handlekompetence koblet til et bredt og positivt sundhedsbegreb 
samtidig med, at det implicerer en handlingsrettet forsta else af sundhed (Bruun Jensen 
2000b: 200). Sundhedspolitikken sætter sa ledes fokus pa , at eleverne forma r at handle, sa dan 
at de opna r et sundt liv. 
 
Det er dog interessant, at sundhedspolitikken har fokus pa , at eleverne skal udvikle 
handlekompetence i forhold til egen sundhed, men ikke andres sundhed – særligt hvis vi 
husker Juul Jensens pointe om, at sundhed ogsa  handler om at kunne støtte og fremme den 
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andens sundhed. For Juul Jensen bliver sundhed sa ledes ogsa  et spørgsma l om gensidig 
omsorg, netop for at sikre at det ikke kun er de ressourcestærke, der har mulighed for at 
deltage i samfundslivet eller livet pa  skolen, men at alle elevers sundhed fremmes gennem 
fælles omsorg (Juul Jensen 2006: 27f). 
 
Ligeledes uddyber politikken ikke, hvilke betingelser der er med til at fremme den enkeltes 
sundhed. Det lader ikke til, at der tænkes pa  sundhed som betinget af levevilkår eller 
strukturer, som i Bruun Jensens teori har afgørende betydning for sundhed (2000b: 201) – til 
trods for, at der i politikken sættes fokus pa  det omgivende miljø. 
 
4.1.2 Sundhed som kostpolitik  
Den nye sundhedspolitik (kostpolitik) pa  Greve Skole fra 2010 har i højere grad karakter af at 
være et internt dokument end den første sundhedspolitik, der tidligere la  pa  skolens 
hjemmeside. Den eksplicitte modtager af politikken er forældrene, idet der sta r ”Kære 
forældre”. Desuden har politikken implicitte45 modtagere, hvilket er lærerne pa  skolen, elever 
og lokalpolitikere.  
 
I kostpolitikken, som fylder ca. en side, sta r der bl.a.:  
 
Som profilskole arbejder vi aktivt mod bedre sociale og læringsmæssige 
miljøer for alle elever. Med den viden der findes om produkter som har 
negativ effekt pa  børns indlæringsevne, koncentration og generelle 
sundhed, ønsker skolen at skabe nogle gode rammer for alle børn pa  
skolen. Vi ønsker at sætte fokus pa  sundhed og gode kostvaner og har 
udarbejdet en politik som beskriver nogle af de retningslinjer for hvad 
der [er] acceptabelt (bilag 16: 1). 
 
Her forklarer Greve Skole baggrunden for kostpolitikken; at de ønsker at skabe gode sociale og 
læringsmæssige miljøer, og at kosten er et vigtigt led i at opna  dette. Der beskrives nogle 
retningslinjer, som eleverne skal følge, hvilket udmøntes i tre regler (dette følger vi op pa  i 
kapitel 6). Dokumentet lægger dermed op til, at forældre og elever skal handle ud fra 
retningslinjerne.  
 
                                                 
45 Den implicitte modtager er ogsa  relevant, fordi politikken er et symbol pa , at profilskolen sætter fokus pa  
sundhed, hvilket lokalpolitikere har en interesse i. Samtidig er den nye kostpolitik med til at sætte en kurs for 
lærerne pa  skolen, hvorfor den ogsa  er henvendt til dem. 
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I kostpolitikken kobles sundhed og kost i den forstand, at sundhed kan højnes gennem kosten 
ved at afsta  fra nogle særlige produkter som slik eller hvidt brød. Samtidig er den nye 
sundhedspolitik med til at give os en forsta else for, hvordan skolen fortolker ”et miljø, hvor 
trivsel og sundhed er i fokus”, som det nævnes i den første sundhedspolitik (bilag 15: 2). I den 
nye politik sættes der nemlig klare rammer for ”gode” kostvaner, der skal højne elevernes 
faglighed. Vi ser sa ledes, at den nye kostpolitik kommunikerer med skolens gamle 
sundhedspolitik (Mik-Meyer 2005: 203). 
 
Vi kan pege pa , at den sundhedsforsta else, som udspiller sig i kostpolitikken, sidestiller det, at 
børn opna r indlæringsevne og koncentration med, at børn opna r sundhed. I citatet refereres 
der til ”den viden om produkter, der findes i dag” (bilag 16: 1). Med den bestemte artikel ”den” 
kan vi forsta  det sa dan, at der refereres til en specifik viden. ”Produkter” ma  i politikkens 
sammenhæng betyde kost. Dvs. der er tale om en bestemt viden om kost, der har nogle 
negative effekter pa  børns indlæringsevne, koncentration og generelle sundhed. Ud af 
politikken tolker vi, at kosten bliver et middel til at opna  et godt læringsmiljø og sundhed, og at 
midlet i form af nogle retningslinjer skal sikre gode kostvaner. Vi betragter dette som en mulig 
modsætning til Wackerhausens a bne sundhedsbegreb, der handler om, at den enkelte skal 
sætte mål for sit eget liv, der ikke er pa tvunget udefra, men netop er sat i samspil mellem ma l, 
livsbetingelser og handlekapacitet. Det er dog muligt, at disse ma l kan blive til elevens egne 
ma l, hvilket kan ske gennem dialog, men dialogen ma  skabe rum for den enkeltes ma l og 
værdier (Wackerhausen 2000: 66-70). Spørgsma let er, om det er Wackerhausens forsta else, 
som ligger til grund for de retningslinjer, som skolen opstiller? 
 
4.1.3 Sundhed og faglighed 
I det følgende vil vi forsøge at forsta , hvilke sundhedsforsta elser der kommer til udtryk i 
interviewet med den sundhedsansvarlige pa  Greve Skole, projektleder (NT). Ligeledes vil vi 
forsøge at forklare, hvordan han skaber mening i sin sundhedsforsta else. 
 
I interviewet fortæller NT, at skolen arbejder med fire begreber: idræt, kost, sundhed og 
faglighed. Han understreger, at de tre første skal være med til at højne det sidste begreb, 
nemlig faglighed, og han understreger: ”Det er det [faglighed] (…) som er målet (…)” (bilag 7: 2, 
26). Han fortæller, at: 
 
Det er et usundhedstegn, na r vi har rigtig mange børn, som er 
skoletrætte, og vi har børn, som ikke gider. Na r der kommer PISA-
undersøgelser, som viser, at vores børn ikke er fagligt dygtige. Det er jo 
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et tegn pa , at der er noget galt (bilag 7: 13, 15). 
 
NT peger pa , at det er et usundhedstegn, na r elever ikke er motiverede for at ga  i skole, og na r 
eleverne ikke klarer sig godt i faglige test. I hans forsta else er faglighed og sundhed sa ledes 
tæt forbundet. I interviewet forklarer han, at Greve skole har mange fagligt svage børn, og at 
skolen forsøger at inkludere dem ved at lave aktive undervisningsformer, sa dan at skolen ikke 
kun honorerer de fagligt dygtige elever og dem, der kan sidde stille (bilag 7: 3, 14). For NT 
giver det mening at efterstræbe fagligheden, fordi det er et væsentligt element i hans 
forsta else af, hvad der er sundt. Han mener endvidere, at det ikke kun er eleverne, der skal 
gøre en indsats for at na  ma let om faglighed. Skolen har ogsa  et ansvar for at være klar til 
eleverne, fx gennem varierede undervisningsformer. Pa  den ma de viser NT en bred forsta else 
af sundhed, som ikke alene er et individuelt anliggende (Bruun Jensen 2000b: 201ff), men 
hvor skolen ogsa  har et ansvar. Fokus rettes fra ”den sunde elev” til ”den sunde skole”, som et 
udtryk for, at skolen er en del af barnets levevilka r. Der er sa ledes tale om kollektiv 
empowerment (Green & Tones 2010: 43f; Tones 2009: 40f). 
  
4.1.4 Kost som middel til sundhed 
NT fortæller, at han, som udgangspunkt, har valgt at fokusere pa  begrebet kost i sin nye 
sundhedspolitik. Som vist ovenfor pointerer han, at kosten er et middel til at højne det faglige 
niveau:  
 
(…) for mig handler det faktisk om ikke at lave en kostpolitik for 
kostpolitikkens skyld, men [om at] lave en kostpolitik for 
undervisningsmiljøets skyld, for læringsmiljøets skyld (bilag 7: 8, 13). 
  
NT understreger, at na r han laver en kostpolitik, handler det netop om at skabe de bedst 
mulige læringsrammer. Han tilføjer: 
 
Hvis vi ikke ga r ind og sætter nogle rammer for, hvordan vi vil have 
tingene forega r, hvis vi bare accepterer, at det [kosten] besta r af hvidt 
brød, chips og af cola, sa  er det faktisk sidestillet med omsorgssvigt. For 
vi kan ikke forvente, at vores børn skal træffe de valg og have den 
konsekvensforsta else (bilag 7: 8, 30).  
 
For NT giver det mening at udforme en kostpolitik, som udstikker klare retningslinjer, der 
beskriver, hvad eleverne ma  spise, og hvad de ikke ma  spise, fordi han ser, at ”(…) det hvide 
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brød fylder meget i rigtig mange madpakker (…)” (bilag 7: 8, 39), og at det netop kan være en 
del af forklaringen pa , at undervisningsmiljøet ikke er godt nok. Ifølge NT er en bestemt kost, 
nemlig grøntsager, frugt og groft brød nøglen til et bedre undervisningsmiljø og dermed en 
højere faglighed pa  skolen. Vi ser, at NT betragter kost i en ernæringsmæssig og instrumentel 
sammenhæng, hvor valg af mad sker med udgangspunkt i at optimere den fysiologiske 
overlevelse (Lupton 1996: 6). Lupton kritiserer en sa dan tankegang for at adskille mad fra 
smag, præferencer og vaner og sa ledes tage mad, kost og ma ltider ud af deres sociale 
sammenhæng (Lupton 1996: 7). Her er det vigtigt at fremhæve, at kost trods alt har en 
betydning for, hvordan mennesker trives, om vi har energi og kan koncentrere os, og det skal 
sa ledes ikke forsta s, som om at kost er et irrelevant sted at sætte ind, na r NT som projektleder 
ønsker at skabe sundhed. Vi inddrager Lupton for at pege pa , hvilke problemer der kan være 
ved at se  isoleret pa  kosten. Denne problematik ser vi pa  i kapitel 6. 
  
I den instrumentelle kostopfattelse ligger der en mere snæver sundhedsforsta else, hvor der er 
fokus pa  elevernes livsstil og dermed deres ansvar for at opna  sundhed. I Bruun Jensens optik 
er vi sa ledes i felt 1 (se modellen afsnit 3.1.1), altsa  det negative og snævre sundhedsbegreb. Vi 
kan ligeledes pege pa , at sundhedspolitikkens fast definerede indhold ikke a bner for, at 
eleverne selv kan sætte ma l for et sundt liv, som Wackerhausen foreskriver det 
(Wackerhausen 2000). Men der forekommer et paradoks i NTs sundhedsforsta else. Pa  den ene 
side har han en bred og positiv sundhedsforsta else, hvor elevernes levevilkår medtænkes, og 
hvor udgangspunktet er, at skolen er klar til eleverne, altsa  en kollektiv sundhedsforsta else. Pa  
den anden side er hans sundhedsforsta else negativ og snæver, na r han skal forholde sig til 
kostpolitikken, og skolens ansvar begrænses til at opsætte regler. NTs sundhedsforsta else 
repræsenterer sa ledes, i Bruun Jensens optik, ba de felt 1 og 4. 
 
Den sundhedsforsta else, som NT formulerer, kan ses som et udtryk for især to vigtige forhold. 
Dels formes den af den specifikke opgave, som hans arbejde besta r af, nemlig at skabe en 
fagligt god skole. Et andet vigtigt forhold er den sociale baggrund, som skolens elever har. De 
ressourcestærke familier i skolens omra de har valgt skolen fra, og det betyder, at det er børn 
fra mere eller mindre belastede familier, der ga r pa  skolen. Det er med dette in mente, at NT 
skaber mening i, hvad der er sundt, og hvad kostpolitikken skal fremme. I den optik kan hans 
sundhedsforsta else tolkes som et udtryk for, at han netop medtænker elevernes levevilkår og 
sa ledes formulerer kostpolitikken ud fra en bred sundhedsforsta else. 
 
4.1.5 Opsamling på Greve Skoles sundhedsforståelser 
Vi mener, at den gamle sundhedspolitik kan tolkes som en bred forsta else af sundhed, hvor 
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sundhed ba de er fysisk og psykisk velvære, og hvor det miljø, som eleverne omgives af, har 
betydning for deres sundhed. Desuden er det væsentligt, at eleverne bliver i stand til at handle 
i forhold til deres egen sundhed. Vi kan dog pege pa , at et element som gensidig omsorg ikke 
er en del af sundhedsforsta elsen. I den nye kostpolitik fra 2010 er sundhedsforsta elsen 
snæver. Sundhed er en fast defineret størrelse og kædes sammen med kroppen. Ligesom 
sundhedspolitikkerne afspejler forskellige sundhedsforsta elser, ser vi ogsa  ambivalenser i den 
sundhedsansvarliges udtalelser i forhold til sundhed. I dele af interviewet ser vi, at skolen skal 
være klar til eleverne, hvilket kan være udtryk for en bred sundhedsforsta else, idet elevernes 
forskelligheder forsøges tilgodeset i undervisningen. Omvendt kan vi pege pa , at NT ser kost 
som en ma de at regulere kroppen pa , altsa  en instrumentel kostopfattelse, og som en kausal 
sammenhæng mod at opna  faglighed, der gør, at det alligevel er eleverne, som sidder med 
ansvaret. NTs sundhedsforsta else fremsta r sa ledes paradoksal. 
 
4.2 Sorø Skole 
I det følgende ønsker vi at analysere, hvilke sundhedsforståelser der ligger indlejret i Sorø 
Skoles arbejde med sundhed. I det første afsnit tager vi udgangspunkt i Sorø Skoles sund-
hedspolitik (bilag 13) og artiklen, ”Sundhed i mange perspektiver” (bilag 14), som er skrevet 
til SSNs hjemmeside i 2009. Vi laver dernæst en analyse af de sundhedsforståelser, som ud-
trykkes i interviewet med de to sundhedsansvarlige på skolen. 
 
4.2.1 Sundhed og ”det gode liv” 
Sorø Skoles sundhedspolitik, som er udarbejdet af skolens sundhedsudvalg, ligger på skolens 
hjemmeside, og vi ser den som et udtryk for skolens officielle holdning til sundhed. Sund-
hedspolitikken er forfattet i 2009, efter at skolen blev medlem af SundSkoleNettet46 (bilag 6: 
1, 7). 
  
Sundhedspolitikken kommunikerer til flere modtagere. Dels er dokumentet stilet til skolens 
lærere og elever og deres forældre, for at disse skal have et kendskab til sundhedspolitikken 
og mulighed for at handle herefter. Dels har dokumentet en signalværdi udadtil, i forhold til 
kommende elever og deres forældre og i forhold til SundSkoleNettet (SSN) og kommunen.  
 
På sundhedspolitikkens forside ses et billede af elever og lærere, der laver fællesgymnastik i 
skolegården. Vi forstår således, at Sorø Skole anser det for at være en passende illustration af 
                                                 
46 Et af SSNs minimumskrav er, at skolerne vedtager principper for sundhed. Uden dette fa r skolerne ikke den 
økonomiske støtte, som er en del af SSNs intervention. Dette vender vi tilbage til i kapitel 5. 
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sundhed, som bl.a. handler om at bevæge sig. I dokumentet beskrives sundhedspolitikkens 
formål, og her viser sundhedspolitikken flere nuancer: 
 
Formålet med sundhedspolitikken på [Sorø] Skole er, at børn og voksne skal 
have de bedste mulige betingelser for at udvikle sig fysisk, psykisk og socialt, 
hvor trivsel og sundhed er i fokus. Ligeledes, at den enkelte udvikler handle-
kompetencer i forhold til egen og andres sundhed ud fra nogle etiske spille-
regler, der fremmer ”Det gode liv” (bilag 13: 2). 
 
I citatet kan vi se, at skolen ønsker, at arbejdet med sundhed handler om at sikre gode ram-
mer sådan, at børn og voksne kan udvikle sig fysisk, psykisk og socialt. Sundhed og trivsel skal 
være i fokus for at opnå dette. Endvidere er det vigtigt, at den enkelte udvikler handlekompe-
tence for at fremme ”det gode liv”.  
 
Sundhed og trivsel bliver med konjunktionen ”og” forbundet, og vi kan således pege på, at 
sundhed her ses som mere end kost og motion – i Sorø Skoles forståelse handler det også om 
trivsel. Hvilken trivsel er der så tale om, at børn og voksne skal opnå? Ordet trivsel kobles til 
bevægelse, fysiske rammer og psykisk arbejdsmiljø (bilag 13: 4ff). Vi kan pege på, at sundhed 
ikke kun associeres med raskhed og er dermed et udtryk for en positiv sundhedsforståelse 
(Bruun Jensen 2000a: 8). 
 
På Sorø Skole handler sundhed endvidere om at fremme ”det gode liv”, og dette skal ske ved, 
at børnene udvikler handlekompetence. Handlekompetence kobles, af Bjarne Bruun Jensen, til 
en demokratisk tankegang, hvor målet er at: 
 
(…) øge målgruppens egne visioner og potentialer til at gribe forandrende ind 
overfor forhold, der har betydning for deres sundhed (…). Dette gælder både 
forandring af egen livsstil og egne vaner ligesom det gælder forandring af de 
omgivende rammer og levevilkår (Bruun Jensen 2000b: 198f).  
 
Der er således tale om, at sundhed også er, at den enkelte skal kunne handle for at opnå et 
godt liv, og sundhed er dermed et middel. Sorø Skole skriver ikke noget om, hvad ”det gode 
liv” er. Vi ved derfor ikke, om der henvises til en fast defineret størrelse, som børnene skal 
opnå, eller om det ligger i skolens forståelse, at det er skolens opgave at udvikle elevernes 
kompetencer, sådan at eleverne bliver i stand til at nå de mål, som de selv sætter for deres liv. 
”Det gode liv” henleder, i Wackerhausens optik, til et åbent sundhedsbegreb og et autonomt 
subjekt, hvor sundhed ikke er en fast defineret størrelse. For Wackerhausen handler sundhed 
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således ikke om at give en opskrift på, hvad der er sundt, men om at støtte eleverne i at udvik-
le evner, sådan at de lærer at opstille ægte mål for deres liv og handle i overensstemmelse 
med disse. Dette kan umiddelbart lyde som et meget individualiseret sundhedsbegreb, idet 
Wackerhausen har fokus på, hvordan den enkelte bliver empoweret til at sætte mål for sit liv. 
Men Wackerhausen understreger, at det åbne sundhedsbegreb netop er åbent, fordi det er 
loyalt over for subjektets kontekstuelle handlekapacitet (Wackerhausen 2000: 43). Wacker-
hausens sundhedsbegreb rummer således et fokus på forholdet mellem livsbetingelser, mål 
og handlekapacitet.  
 
I Sorøs sundhedspolitik står der, at det ikke alene handler om den enkelte elevs sundhed. Ele-
verne skal nemlig ”udvikle handlekompetencer i forhold til sin egen og andres sundhed” [vores 
fremhævning]. Dette kan, i Tones’ optik, være et udtryk for, at skolen ønsker at empowere bå-
de individuelt og kollektivt, da den kollektive empowerment er med til at skabe muligheder 
for, at den, som ikke besidder magt eller ressourcer, kan opnå det gennem det fællesskab, som 
individerne tilhører, dvs. fællesskabet på skolen (Tones 2009: 40). Det betyder, at skolens 
sundhedsforståelse kan anskues som en bred og positiv forståelse (Bruun Jensen 2000b: 203). 
 
Dog kan vi pege på, at sundhedspolitikken ikke er så entydig, som det hidtil er blevet beskre-
vet. Sidste side i dokumentet rummer et efterskrift, hvori der udtrykkes håb for:  
 
(…) at alle elever, forældre og ansatte på skolen får indsigt i og viden om vig-
tigheden af selv at have sundhedsaspektet med i dagligdagen og dermed ud-
vikle handlekompetencer til at kunne tage vare på sit eget liv (bilag 13: 7). 
  
Med dette efterskrift højner skolen det individuelle ansvar for egen sundhed og tager fokus 
væk fra det fælles projekt sundhed, ellers blev karakteriseret som. 
 
4.2.2 Talsundhed som forudsætning for trivsel 
I Sorø skoles indlæg ”Sundhed i mange perspektiver”47(bilag 14: 1) står der, at sundhedsud-
valget startede deres arbejde med at overveje, hvad der skulle ligge i begrebet sundhed.  Ind-
lægget tolker vi som et udtryk for en forhandling mellem et bredt og et snævert sundhedsbe-
greb – en forhandling – som til stadighed findes på skolen. I indlægget står der bl.a.: 
 
Som en del af SundSkoleNettet var det naturligt at fokusere på kvantitative da-
ta, hvor højt er elevernes BMI, kondital, o. lign. Og da disse kan udtrykkes ved 
                                                 
47 Indlægget er forfattet af repræsentanter for sundhedsudvalget og er skrevet til SSNs hjemmeside. 
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tal er de dejligt håndterbare, når vi skal spore en – forhåbentlig positiv – ud-
vikling (bilag 14: 1).  
 
I dette udsagn peges der på, at medlemskabet af SSN har indflydelse på, at de som skole sætter 
fokus på kvantitative data, hvilket senere i indlægget defineres som ”talsundhed”. Den ind-
skudte sætning ”forhåbentlig positiv” er værdiladet og kan ses som et udtryk for, at skolen 
håber på en bestemt udvikling af elevernes talsundhed, som i citatet henleder til specifikke 
parametre som BMI og kondital. 
 
Det er spørgsmålet, hvad det betyder, at indlægget er produceret til SSNs hjemmeside og op-
træder i denne kontekst, samt hvilken kommunikation der er mellem dette dokument og SSN 
(Mik-Meyer 2005: 199f). Vi kan sidde med en fornemmelse af, at målingerne bliver vægtet 
højt i indlægget, fordi det er den del, som SSN lægger vægt på. Når de skriver ”dejligt håndter-
bare” kan det forstås som, at målemetoderne er en god og nem løsning til at højne sundheden, 
eller det kan læses som en indirekte ros til SSN for deres koncept, hvilket måske bliver skrevet 
sådan, fordi artiklen er skrevet til deres hjemmeside.  
 
I artiklen introducerer Sorø Skole også trivsel, og sundhedssynet udvides således fra et rent 
kropsligt syn: 
 
Så, vi besluttede os for at supplere tal-sundheden med en trivselssundhed, så-
dan at ambitionen her på skolen er børn og medarbejdere med pæne BMI og 
kondital m.m. som samtidig trives i et rummeligt socialt miljø, hvor man føler 
sig set og anerkendt (bilag 14: 1). 
  
Trivselssundheden kan tolkes som et supplement til talsundheden, da det er børn og medar-
bejdere ”med pæne BMI” som samtidig skal opnå trivsel. At børns og medarbejderes BMI er 
pæne, er således en forudsætning for det at være sund. I udsagnet handler trivsel om, at sko-
len skal skabe et rummeligt og socialt miljø. Dette tolker vi som, at trivsel handler om at skabe 
en skole, hvor der er fokus på fællesskabet. Der knyttes følgende linje til udtalelsen: ”hvor 
man føler sig set og anerkendt.” At skabe et miljø, hvor man bliver set og anerkendt implice-
rer, at den enkelte også anerkender og ser andre end sig selv. Skolens fokus på at skabe et 
rummelig socialt miljø kan således ses som et udtryk for, at ”sundhed tænkes som vor gensidige 
omsorg for hinandens forudsætninger for at kunne deltage i et fælles liv.” (Juul Jensen 2006: 
28). I Tones’ optik kan det dermed være et udtryk for en kollektiv empowermentforståelse, 
hvor det også handler om at skabe sundhed for hinanden. Det kan her tyde på, at skolens 
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sundhedsforståelse således bygger på en bred tilgang i den forstand, at det rækker ud over det 
enkelte individs sundhed og medtænker individets levevilkår (Tones 2009: 40).  
 
Forhandlingen mellem et bredt og et snævert sundhedsbegreb er tydelig i følgende citat: 
  
Når man har sin hverdag blandt en masse børn og voksne, byder der sig dag-
ligt situationer, hvor ”tal-sunde” børn og voksne viser sig ikke at være glade og 
tilpasse. Og hvis man ikke er glad, er man så sund? Det synes vi ikke. Omvendt 
synes vi heller ikke, at man er sund, hvis man er glad og lykkelig og vejer 100 
kg (bilag 14: 1). 
 
Udsagnet viser, at Sorø Skoles sundhedsforståelse kan ses som en forhandling mellem to be-
greber, et bredt og et snævert. I udsagnet ser vi igen, at det fysiske er en forudsætning for 
trivselsaspektet, idet det er vigtigt at være glad, når man er sund. Det er dog ikke nok at være 
glad, for vejer man 100 kg, er man ikke sund.  
 
4.2.3 Sundhed som trivsel 
Vi vil forsøge at forstå Sorø Skoles sundhedsforståelse ud fra to sundhedsansvarliges syns-
punkt er. Tidligere sundhedsansvarlig, H, fortæller os, at skolen gerne vil ud over et fysisk 
sundhedsbegreb og dermed have fokus på trivslen og de sociale relationer, hvorfor sund-
hedsudvalget er blevet til et trivselsudvalg (bilag 6: 1, 36). 
 
Hvor vi i ovensta ende analyse peger pa , at trivsel indtager en sekundær rolle i skolens 
sundhedsbegreb, lader det til, at H vægter trivslen højere i sin egen forsta else. Dette bliver 
bekræftet i følgende udsagn, hvor H siger:  
 
For os er sundhed faktisk trivsel (…) Det er for at markere verbalt, [at] 
det [sundhed] er noget andet end bare at kunne hoppe 45 cm48 (…) Det 
er ogsa  noget andet (bilag 6: 1, 49). 
 
Hs udsagn kan tolkes som, at sundhed er ”noget andet” end at hoppe, og at hun med sin brug 
af ordet ”også” opstiller et alternativ til en kropslig sundhedsforståelse. Vi kan dog også tolke 
det sådan, at H med sit ”også” modererer sit udsagn, og i denne tolkning handler sundhed sta-
dig om at hoppe. Sundhedsansvarlig K fortæller, at trivselsudvalgets møder ofte handler om 
elevers og læreres trivsel, ”(…) fordi der bliver gjort noget for det fysiske (…)” (bilag 6: 7, 29), 
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og fordi der, formentlig også via SSN, er et fokus på bevægelse, er det nødvendigt at være op-
mærksomme på trivslen. Det ser således ud til, at det giver mening for de sundhedsansvarlige 
at rette fokus mod trivsel, fordi de fysiske elementer allerede fylder meget. 
 
I interviewet beder vi de to sundhedsansvarlige om at forklare, hvad der ligger i det at være 
trivselssund. H siger: 
 
Jamen det er jo, at børnene er glade, kan lide at komme i skole, at der er fravær 
af mobning og fravær af eksklusion og sådan nogle ting. (…) Hvis de [børnene] 
kan komme her op [på skolen] og blive mødt af kammerater og voksne og bli-
ve set som dem de er, både fagligt og personligt (…), så er det også sundhed 
(…) (bilag 6: 7, 10). 
 
Vi ser, at den brede og positive forsta else af sundhed, som vi sa  i analysen af ”Sundhed i mange 
perspektiver”, ga r igen her i interviewet. Det skal her nævnes, at H er medskribent pa  
”Sundhed i mange perspektiver”, og at dette formentlig er grunden til, at hendes holdninger 
ligger sa  tæt op ad de analyser, vi laver pa  dette dokument.  
 
På Sorø Skole forsøger de to sundhedsansvarlige at tænke den fysiske sundhed ind i en pæda-
gogisk ramme, da de mener, at børn skal lege fysisk træning ind. 
 
Vi snakker jo også en del om at camouflere noget af alt det her som leg fordi 
børnene hader at skulle træne hele tiden og få at vide, at det er sundt (…) de 
vil bare ud og lege (bilag 6: 5, 11).  
 
Med udsagnet viser de sundhedsansvarlige forståelse for, at børnene vil lege og ikke ”træne”. 
Derfor er det interessant, at træningen skal camoufleres som leg. Det handler således ikke om, 
at børnene bare skal lege, fordi det kan give dem nogle gode oplevelser, styrke fællesskabet og 
deres sanser. På baggrund af interviewet kan vi se, at de sundhedsansvarlige ikke ønsker, at 
børnene skal indfanges i den snævre sundhedsforståelse, der stiller børnene til ansvar for deres 
livsstil. De sundhedsansvarlige ønsker at være bærere af en bredere sundhedsforståelse. Men 
spørgsmålet er, om det kropslige fokus på sundhed får en plads, fordi de sundhedsansvarlige 
er omgivet af så mange selvfølgeligheder omkring sundhed både fra SSN og de såkaldte ek-
sperter, som de henter på deres viden fra. Dette følger vi op på i kapitel 5. 
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4.2.4 Opsamling på Sorø Skoles sundhedsforståelser 
På baggrund af de to dokumentanalyser kan vi pege på, at Sorø Skoles sundhedsforståelse 
dels er positiv, idet sundhed ses som mere end fravær af sygdom. Dels er sundhedspolitikken 
udtryk for en bred forståelse, fordi der rækkes ud over en individuel ramme, og sundhed med-
tænker sundhed som gensidig omsorg, og som et mål til at opnå ”det gode liv”. Vi kan ikke ud 
fra sundhedspolitikken fastslå, om ”det gode liv” er en fast størrelse eller noget, den enkelte 
selv må udfylde. Vi kan pege på, at trivsels- og talsundhed spiller sammen, dog med det forbe-
hold, at tal-sundheden i vores fortolkning af Sorø Skoles sundhedsforståelse er en forudsæt-
ning for trivselssundheden. De sundhedsansvarliges sundhedsforståelser ligger i forlængelse 
af de sundhedsforståelser, vi ser i skolens dokumenter. De fremhæver trivsel som et betyd-
ningsfuldt aspekt ved sundhed. Alligevel er det den kropslige og fysiske sundhed, som fylder, 
når de fortæller om, hvad de gør for at øge sundheden på skolen. En af forklaringerne kan væ-
re, at trivslen er et nyt aspekt, som de forsøger at koble på den fysiske sundhed. En anden for-
klaring kan være, at de sundhedsansvarlige er indlejret i nogle selvfølgeligheder om sundhed, 
som de har svært ved at komme ud over, selvom de egentlig ønsker det. 
 
4.3 SundSkoleNettet  
I det følgende tager vi udgangspunkt i udvalgte dokumenter fra SundSkoleNettets (SSN) 
hjemmeside. Det ligger uden for specialets omfang at gennemføre en udtømmende analyse af 
hjemmesiden, men vi har valgt at inddrage dokumenter, som er relevante i forhold til en ana-
lyse af SSNs sundhedsforståelse: ”Om sundskolenettet.dk”, ”Hvad er vores opgave?”, ”Vision 
for SSN”, ”Viden om sundhed” samt dette dokuments underfaner: ”Fysisk sundhed”, ”Mental 
sundhed” og ”Sundhed og læring”. Efterfølgende vil vi lave en analyse af de sundhedsforståel-
ser, som kommer til udtryk i interviewet med næstformanden i SSN.  
 
4.3.1 En fysisk sundhed 
På hjemmesiden, der henvender sig til lærere, elever og deres forældre, udtrykker organisati-
onen SSN sin officielle sundhedsforståelse. SSN giver følgende introduktion af sig selv: 
 
SundSkoleNettet (SSN) er et nationalt netværk, der har til formål at fremme 
udviklingen af sundhedsfremmende tiltag i folkeskolen og opsamle data om 
danske skolebørns sundhed. Initiativet blev startet i 2008 af Rockwool Fonden 
ud fra et ønske om at bidrage til at modvirke en uheldig udvikling af livsstil og 
deraf følgende livsstilssygdomme (bilag 19: 1). 
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Netværket skal fremme sundhedsfremmende tiltag, som skal rettes mod livsstil og mulige 
følgesygdomme. Sundhed tillægges en række egenskaber; at det kan opsamles som data, som 
livsstilsbetinget, og som fravær af sygdom. De data, der omtales, udgøres af en række målin-
ger49, der gennemføres på årlig basis og beskrives som ”omdrejningspunktet” for SSN (bilag 
19: 1). 
 
SSNs sundhedsforståelse kommer også til udtryk i beskrivelsen af netværkets opgave:  
 
SundSkoleNettet blev startet i 2008 af Rockwool Fonden ud fra et ønske om at 
bidrage til at modvirke en uheldig udvikling af livsstil og deraf følgende livs-
stilssygdomme. Da det er en fordel at sætte ind før problemerne omkring 
usund levevis for alvor forankrer sig, har man valgt, at indsatsen rettes mod 
skolebørn. Et sekundært sigte med initiativet er at tilvejebringe viden, som po-
litikerne kan bruge til at træffe kvalificerede beslutninger angående fremme af 
børnesundheden (bilag 18:1). 
 
Citatet sætter fokus på sundhed som noget, der kan og må læres, inden en usund levevis for-
ankrer sig hos børnene. Sætningen om at det er vigtigt ”at modvirke en uheldig livsstil og der-
af følgende livsstilssygdomme”, går igen fra det første citat og sætter således yderligere fokus 
på den betydning, livsstil og fravær af sygdom tillægges i sundhedsforståelsen. Sundhed kan 
opnås og fremmes gennem viden, heriblandt de målingsdata, der produceres i SSN-
sammenhæng. Den opsamlede viden skal være med til, at politikere kan træffe ”kvalificerede 
beslutninger” om børns fremtidige sundhed, hvilket skriver sundhed frem som en samfunds-
mæssig vigtig opgave.  
 
SSN har fokus på elevernes uvaner og usunde livsstil og ønsker at ændre disse ved at lave må-
linger, der viser sundhedstilstanden. Det betyder, at forestillingen om den sunde elev, er det 
barn, som ligger inden for målingernes definerede normalområde. De elever, som ikke lever 
op til målingernes normalitetskrav, er usunde. Det er de objektive målinger, som fortæller 
noget om børnenes sundhed. Standarderne for SSNs målinger er udarbejdet for at sikre, at 
børnene i fremtiden, statistisk set, undgår livsstilssygdomme. Vi kan, med udgangspunkt i To-
nes, forstå SSNs sundhedssyn sådan, at sundhed bliver tæt knyttet til kroppen, fordi målin-
gernes resultat ses som en objektiv indikator for sundheden (Tones 2009: 36). Hvis vi træk-
ker på Bruun Jensens model over de fire sundhedsbegreber, bliver sundhed i SSNs terminolo-
gi lig med fravær af sygdom og kan således kategoriseres som et negativt sundhedsbegreb 
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(Bruun Jensen 2000a: 8f). Ligeledes kan vi pege på, at SSN har fokus på den enkeltes livsstil og 
vaner, når årsagen til sundhed analyseres – levevilkår medtænkes ikke. Der er dermed, i 
Bruun Jensens optik, ikke blot tale om en negativ, men også en snæver sundhedsforståelse, 
hvorfor SSN på baggrund af ovenstående kan placeres i felt 1 i modellen (se modellen afsnit 
3.1.1). Af citaterne fremgår det, at de har fokus på elevernes livsstil, og sundhed bliver således 
et individuelt anliggende (Tones 2009: 36). Men SSN peger ikke på de levevilkår, som har be-
tydning for den enkeltes sundhed, og som oftest ligger uden for den enkeltes kontrol. Hvor 
Tones taler om at empowere elever og det kollektive fællesskab omkring skolen, er der her tale 
om, at den enkelte elev selv må tage ansvar for sin sundhed (Tones 2009).  
 
4.3.2 Viden om sundhed 
I dokumentet ”Viden om sundhed” lægges der op til en bredere forståelse af sundhed, idet der 
citeres fra WHOs sundhedsbegreb ”(…) en tilstand af fuldkommen fysisk, mental og social vel-
være (…)” (bilag 20: 1). Her udfoldes sundhed til, udover fravær af sygdom, at omfatte positiv 
selvopfattelse, samt sociale omgivelser som familie, skole og venner. Der understreges et nød-
vendigt fokus på mental sundhed, til forskel for kun at intervenere i forhold til fysisk sundhed. 
Dokumentet ”Viden om sundhed” relaterer sig til en hel række underliggende dokumenter, 
der hver især uddyber sundhedsmæssige dimensioner. Dokumenterne skal formentlig have 
en oplysende funktion. 
 
Dokumentet ”Fysisk sundhed” udfolder en række punkter, som SSN anser for vigtige dimensi-
oner i fysisk sundhed. Der peges på fysisk aktivitets betydning for stærke knogler, et velfunge-
rende stofskifte og god motorisk funktion. Dette beskrives som ting, der påvirkes af livsstil, 
men også af arvelige faktorer. Dokumentet bruger ord som ”celler og hormoner”, ”energi” og 
”protein”, ”kolesterol”, ”fedt i blodet”, ”insulin resistens”, ”knogletæthed”, ”hoppeprogram-
mer”, ”normalvægt”, ”konditionsgivende aktiviteter” og ”sundhedskonsekvenser”, der alle 
kommunikerer et fokus på biomedicinsk viden om krop og sundhed (bilag 21:1). 
 
I dokumentet ”Mental sundhed” bruges ord som ” social anerkendelse”, ”inklusion”, ”positiv 
selvopfattelse”, ”personlig udvikling”, ”trivsel”, ”selvbilleder”, ”kompetenceudvikling” (bilag 
22: 1). Med disse ord bliver sundhed fremstillet som mere end fravær af sygdom og løftes 
dermed ud af det biomedicinske vidensparadigme (Green & Tones 2010: 24f). Det skal dog 
understreges, at godt to tredjedele af dokumentet er uddrag af en forskningsrapport fra 
DPU50, der omhandler vidensbaseret arbejde med børns mentale sundhed, og der linkes til 
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rapporten i dokumentet. Mental sundhed er således sat på dagsordenen, men er ikke en inte-
greret del af SSN. 
 
I dokumentet ”Sundhed og læring” er det igen den fysiske sundhed, udtrykt gennem fokus på 
kost og motion, der er i spil. Faglighed kædes sammen med ”bevægelse”, som både skal hæve 
fagligheden og forhindre livsstilssygdomme (bilag 23: 1). Sundhed skal ikke blot ind i skole-
hverdagen for at højne læring og faglighed, men skal også fungere som et alment forebyggen-
de tiltag. 
 
4.3.3 Mental sundhed 
I denne analyse vil vi analysere de uddybninger af SundSkoleNettets sundhedsforståelse, som 
kommer til udtryk i interviewet med SSN-netværkets næstformand. 
  
Som vist i dokumentanalysen ovenfor, er sundhedsforståelsen i SSN først og fremmest præget 
af et snævert sundhedsbegreb, hvilket bekræftes af HM. Han skelner mellem en eksisterende 
og en fremtidig sundhedsforståelse (bilag 8: 6, 48). Om det eksisterende siger han, at fokus er 
lagt på fysisk sundhed og i hans forståelse stemmer SSNs eksisterende mål og målingerne fint 
overens (bilag 8: 9, 7), hvilket vi udlægger som en naturlig opbakning til det initiativ, han er 
næstformand for. 
 
HM peger han på, at der er mange elementer, der definerer sundhed: 
  
Hvis ens kondital er på 3, så er man nok ikke så vanvittig sund, hvis man har 
en BMI på 50, så er man nok heller ikke så vanvittig sund. Det er enkelt nok, og 
der er jo sådan nogle meget markante indikatorer på det her ik? Men det an-
det det er noget, der kommer indefra, hvornår man er sund (…). Det, det hand-
ler om er, hvordan har du det? Hvordan trives det enkelte barn, og hvad er vig-
tigt for det enkelte barn? (bilag 8: 11, 4).  
 
HM understreger, at der er markante fysiske indikatorer på sundhed, og at nogle bestemte tal 
fortæller, hvorvidt man er sund eller ej, og han understreger, med sit brug af ”jo”, nogle selv-
følgeligheder om den fysiske sundhed. Samtidig viser citatet, at HMs sundhedsforståelse 
rummer mere end det fysiske. SSN har planer om at udvide deres sundhedsforståelse, hvilket 
betyder, at de vil tilføje interventioner, der tager udgangspunkt i mental sundhed (bilag 8: 5, 
10). Årsagen til udvidelsen er, at SSN via deres nuværende strategier, ikke får fat i de 20 % 
mest sårbare og belastede elever, der har størst behov for at forbedre deres sundhed (bilag 8: 
6, 27).  
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Vi kan pege på, at HM, i sin fremstilling, løfter SSN ud af den negative sundhedsforståelse og 
over i den positive, idet sundhed bliver mere end fravær af sygdom. Sundhed handler også om 
at have det godt (Bruun Jensen 2000a: 8). I de to ovenstående udsagn ser vi, hvad der, i HMs 
optik, skal være til stede, for at man er sund. ”Det er noget der kommer indefra” og ”det er 
hvordan man har det med sig selv”. Det handler om den enkeltes mentale sundhed i den for-
stand at, det bliver individuelt anliggende, der henviser til den enkeltes trivsel. Dette står til-
syneladende i modsætning til Juul Jensens pointe om, at sundhed er gensidig omsorg. Han pe-
ger netop på, at sundhed ikke kun kan findes i den enkelte, men må findes i individers gensi-
dige omsorg for hinanden (Juul Jensen 2006: 27f). Så vi kan pointere, at selvom sundhedsbe-
grebet bliver udvidet med det mentale, så er det et sundhedsbegreb, der har fokus på den en-
kelte frem for den sunde skole og således befinder sig i en snæver frem for en bred sundheds-
forståelse (Bruun Jensen 2000b: 203f). 
 
Vi finder måden, hvorpå kropslig og mental sundhed kobles, interessant. SSN forsøger at in-
korporere flere dimensioner af sundhed i deres fremtidige interventioner for på den måde at 
nå ud til flere elever. I HMs forståelse hænger mental og fysisk sundhed uløseligt sammen, 
men den mentale sundhed skal bane vejen for, at eleverne opnår en accept af, at den fysiske 
sundhed kan og skal forbedres: 
 
Man kan aldrig koble det fra hinanden, fysisk sundhed og mental sundhed, det 
hænger simpelthen uløseligt sammen. Men mental sundhed skal være med til 
at skabe en lyst og forståelse for, at det er vigtigt med den anden del også (bi-
lag 8: 7, 26). 
 
Med udsagnet siger HM, at mental sundhed skal inddrages for at opnå fysisk sundhed, og at 
mental sundhed således er et middel til at vække elevernes motivation for den anden del, den 
fysiske sundhed. En tolkning af dette kan være, at mental sundhed indtager en sekundær rolle 
i HMs sundhedsforståelse. Da vi spørger yderligere til forholdet mellem fysisk og mental 
sundhed, er HMs svar, at man må tage udgangspunkt i det enkelte barn, og at fysisk sundhed 
ikke altid er det vigtigste. Han siger: 
 
Og i perioder af ens liv er der noget, der er vigtigere end noget andet. Det er jo 
ikke ensbetydende med at vedkommende, som vi taler om, er sund fysisk eller 
sund nok fysisk, men det er bare noget andet, der er vigtigere lige nu (bilag 8: 
11, 33). 
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Det betyder ikke, at den fysiske sundhed er ligegyldig, idet han siger, ”Det er jo ikke ensbety-
dende med at vedkommende (…) er sund nok fysisk (…)”. Tværtimod. Den fysiske sundhed vur-
deres som særdeles væsentlig, men der kan være perioder, hvor den træder i baggrunden for 
noget andet, fx et fokus på den mentale sundhed. Dog må vi vende tilbage til pointen om, at 
den fysiske sundhed får karakter af at være den vigtigste, i det der nærmest hentydes til, at 
det er et særtilfælde, der gør, at man momentant må udelade den fysiske sundhed, og den 
mentale skal bane vej for, at børnene erkender, at den fysiske del er vigtig. En tolkning kunne 
altså være, at det fysiske aspekt vægtes højest, om end HM siger, at et sundt barn både skal 
trives fysisk og mentalt.   
 
HM er både skoleleder og næstformand i SSN. Hans sundhedsforståelser kan afspejle det 
spændingsfelt, som han står i, et spændingsfelt mellem SSN og skoleverdenen, der tilsynela-
dende afspejler to forskellige sundhedsforståelser. Vi kan pege på, at hans mentale sundheds-
begreb virker mere individualiseret end det, vi finder på Sorø Skole. 
 
4.3.4 Opsamling på sundhedsforståelser i SundSkoleNettet 
Opsamlende anskuer vi den sundhedsforståelse, der kommer til udtryk i de analyserede do-
kumenter således, at SSN i udgangspunktet har en snæver og negativ forståelse af sundhed, 
som udtrykkes i deres interventions omdrejningspunkt: Målinger. Der er dokumenter, der er 
med til at nuancere sundhedsforståelsen, sådan at det rummer et mentalt aspekt. Inddragel-
sen af det mentale sundhedsaspekt er endnu ikke integreret, og formålet med at inddrage det 
står ikke tydeligt frem. Dette skal naturligvis ses i den sammenhæng, at SSN befinder sig i en 
proces, hvor arbejdet med mental sundhed først for nylig er kommet på dagsordenen. Vores 
analyse på aktørniveau via næstformanden for SSN viser, at det mentale er en væsentlig del af 
sundheden.  Dog ser vi, at det mentale aspekt indtager i en sekundær og hjælpende rolle, i 
forhold til at fremme fysisk sundhed. Ligeledes kan vi pege på, at den mentale sundhed er et 
individualiseret begreb, hvor der er fokus på den enkeltes livsstil frem for levevilkår. 
 
4.4 Delkonklusion på sundhedsforståelser 
Pa  Greve Skole ser vi skolens gamle sundhedspolitik som udtryk for en bred og positiv 
sundhedsforsta else, men dog i en individuel kontekst, hvor hver enkelt har ansvaret for sin 
egen sundhed. I den nye kostpolitik er forsta elsen af sundhed mere snæver og kobles sammen 
med faglighed. Kost er et middel til at opna  sundhed og faglighed, og der lægges op til, at 
eleverne skal følge et sæt regler. Denne sundhedsforsta else kommer yderligere til udtryk hos 
Greve Skoles sundhedsansvarlige, NT, hvor korrekt kost ses i en instrumentel, 
ernæringsmæssig optik. NT har fokus pa  livsstil, men er i et vist omfang ogsa  opmærksom pa  
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levevilka r, hvilket vi tolker ud af hans bestræbelser pa  at kommunikere klart og enkelt i 
forhold til nogle formodede ressourcesvage familier i elev- og forældregruppen. 
 
Pa  Sorø Skole er der fokus pa  ba de fysisk sundhed og mental og social trivsel. De ønsker at 
opstille gode rammer for børnene og udvikle elevernes handlekompetence i forhold til at opna  
”det gode liv”. ”Det gode liv” kan muligvis tolkes i en normativ retning. Skolens artikel pa  SSNs 
hjemmeside tolker vi som en forhandling mellem et bredt, positivt og et snævert, negativt 
sundhedsbegreb. Dels kan kroppen udtrykke et ”pænt” eller ”grimt” BMI, dels er de 
sundhedsansvarlige meget optagede af trivsel og vil ikke kun se sundhed som noget fysisk 
eller som raskhed. Der er muligt, at mental sundhed er sekundær i forhold til fysisk sundhed. I 
interviewet forsøger de sundhedsansvarlige at sætte fysisk sundhed ind i en pædagogisk 
ramme og vil gerne være bærere af en bred sundhedsforsta else.  
 
I SundSkoleNettets forsta else er sundhed først og fremmest snævert og med udgangspunkt i 
raskhed. Dette kommer til udtryk i netværkets intervention med a rlige ma linger. Sundhed skal 
opna s gennem en korrekt livsstil, hvilket er en individuel forsta else af ansvar. De trækker 
WHOs sundhedsdefinition ind, men det mentale aspekt er ikke integreret i deres 
interventioner. Foreløbigt fremsta r mental sundhed i form af en ”hjælperolle”, sa dan at flere 
elever kan fa  succes med at opna  en bedre fysisk sundhed.  
 
Vi kan pege pa  en tendens mellem struktur- og aktørniveauet. Interviewpersonernes 
sundhedsforsta elser ser ud til at være bredere end de forsta elser, der findes i dokumenterne. 
Dette kan ma ske skyldes, at aktørerne er i kontakt med elever og forældre og dermed har en 
øget følsomhed for ydre betingelser og levevilka r. 
  
Katrine Hagen Lema 
- 64 - 
 
KAPITEL 5: INSTITUTIONELLE BETINGELSER FOR 
SUNDHEDSFORSTÅELSER OG - STRATEGIER 
I dette kapitel vil vi undersøge, hvilke institutionelle betingelser der præger den ma de, Greve 
Skole og Sorø Skole forsta r og arbejder med sundhed. Vi vil lave en analyse af Sorø Kommunes 
Sundhedspolitik, Greve Kommunes Profilkoncept, der beskriver vilka rene for Greve Skole, 
samt de minimumskrav SundSkoleNettet stiller til deres medlemmer. Analyserne skal give os 
et billede af, hvilke krav og betingelser der fra hhv. Greve og Sorø Kommune, samt 
SundSkoleNettet (SSN) er med til at forme skolernes sundhedsforsta elser og –strategier. Vi vil 
ogsa  analysere, hvordan de interviewede forsta r disse betingelser. 
 
5.1 Greve Kommunes Profilkoncept 
Det samlede profilkoncept for Greve Kommunes profilskole51, Greve Skole, er lavet i juni 2007, 
og beskriver forma l og fire profiltemaer, der skal bruges til at opna  forma let. Profiltemaerne er 
faglighed, idræt, sundhed og kost, hvilket Greve Skoles projektleder, NT ogsa  fortæller os. Det 
overordnede forma l med profilkonceptet er:  
 
(…) at styrke og udvikle den daglige og pædagogiske profil og image pa  
skolerne sa  bl.a. elevsammensætningen pa  de to skoler ændres til at 
følge Greve Kommunes generelle elevsammensætning i sa vel social 
henseende som i forhold til tosprogede (bilag 17: 3).  
 
Profilskolen skal tage udgangspunkt i forma lsparagraffen for den danske folkeskole og skal 
skabe en attraktiv skole, der afspejler skoledistriktets demografiske sammensætning. Dette 
skal gøres ved at løfte fagligheden gennem et fokus pa  idræt, sundhed og kost, sa ledes at 
skolen ikke blot skiller sig ud fra andre skoler ved at være en profilskole, men skiller sig ud 
ved at være en god skole i sig selv (bilag 17:3). Dette falder i tra d med Den 
Sundhedsfremmende Skole, hvor det er skolen, der er genstand for indsatser og ikke eleverne 
(Inchley et al. 2006: 66). Vi bemærker, at kost her sta r som et profiltema pa  lige linje med de 
tre andre og sa ledes ikke udgør definitionen pa  sundhed, som det har tendens til hos NT (se 
afsnit 4.1.4). 
 
Na r vi gennemlæser profilkonceptet, bliver det tydeligt for os, at dette dokument har en stor 
indflydelse pa  sundhedsforsta elser og sundhedsstrategier pa  Greve Skole. Dels fremhæves 
faglighed som ”et meget væsentligt element” i dokumentet (bilag 17: 3), dels indeholder 
                                                 
51 Oprindeligt to skoler (i dette speciale H-Skole og G-Skole) 
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dokumentet detaljerede beskrivelser af profiltemaerne samt metode- og ma lbeskrivelser 
heraf. Beskrivelser, som vi kan genkende i interviewet med projektleder NT. Dokumentets 
detaljerigdom i forhold til at beskrive de fire profiltemaer, samt metoder og ma lsætninger, fa r 
os til at overveje, hvor stort ra derum projektleder NT egentlig har, na r det tages i betragtning, 
at han skal sørge for at opfylde alle disse formelle krav. I analysen af Greve Skoles 
sundhedsforsta elser (afsnit 4.1.3), understreger vi bl.a. skolens fokus pa  kost som et middel til 
sundhed og faglighed, hvilket er et element, der ogsa  beskrives i profilkonceptet (bilag 17: 10). 
Greve Skole og projektleder NTs kobling mellem kost, sundhed og faglighed er altsa  ikke 
hentet ud af den bla  luft. Dette dokument bidrager til sundhedsforsta elsen pa  Greve Skole, og 
dokumentet kan dermed ses som en institutionel ramme for de strategier, der opstilles. Men 
som vi har peget pa , er den ma de, hvorpa  kost ses som forudsætning for faglighed og sundhed, 
tydeligere hos NT, end den er i profilkonceptet. 
 
5.2 SSNs minimumskrav 
SundSkoleNettet (SSN) stiller en række minimumskrav til de skoler, der deltager i netværket. 
De fremga r af hjemmesiden og lyder som følger: A rlige ma linger, resultaterne heraf skal 
uploades til SSNs database, skolerne skal lave kontrolma linger samt en a rsrapport, og 
skolerne skal oprette et sundhedsudvalg (Bilag 19). Herudover er det obligatorisk at deltage i 
en a rlig skridttællerkonkurrence, dog er det valgfrit, hvor mange klasser, der skal deltage, og 
det behøver sa ledes ikke dække hele skolens elevtal (www.sundskolenettet.dk c). 
 
Det er ogsa  valgfrit, om skolerne vil lave en egentlig sundhedspolitik. Dog skal der udpeges en 
sundhedsansvarlig pa  skolen, der er tovholder for det obligatoriske sundhedsudvalg og 
kontaktperson til SSN. Det er obligatorisk, at skolerne vedtager nogle sundhedsprincipper 
(www.sundskolenettet.dk d), som formentligt vil betyde, at de fleste udarbejder en 
sundhedspolitik.  
 
Minimumskravene udgør nogle betingelser, som skolerne kan leve op til eller ej. I vores 
undersøgelse kan vi se et eksempel pa  begge situationer: Sorø Skole laver de a rlige ma linger, 
deltager i skridttællingen, uploader resultater og skriver a rsrapporter. For dette modtager de 
40 kr. pr. elev (bilag 19). Greve Skole har kun uploadet fa  resultater til databasen og har ikke 
arbejdet konsistent med SSNs ma linger og øvrige interventioner siden skolefusionen i 
sommeren 2010 (bilag 7: 14, 38). Som et nyt krav skal mindst 80 % af eleverne deltage, for der 
kan blive udbetalt tilskud, dvs. at skolerne har et incitament til at inkludere sa  mange elever 
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som muligt52. Dette kan ma ske have nogle uhensigtsmæssige konsekvenser. Pengene er helt 
a benlyst tænkt som en motivation fra SSNs side og pa  begge skoler, giver de 
sundhedsansvarlige i interviewene udtryk for, at midlerne kan være tiltrængte i en økonomisk 
trængt skolehverdag (bilag 7: 16, 24; bilag 6: 11, 1). Na r vi nævner mulige uhensigtsmæssige 
konsekvenser, skal det ses som en overvejelse, som vi som fortolkere gør os, men dette 
økonomiske incitament fa r os til at overveje, om det kan give anledning til, at nogle elevers 
protester mod deltagelse i ma lingerne bliver overhørt. I interviewet med de to 
sundhedsansvarlige fra Sorø Skole, nævner de selv, at der er nogle elever, der har forsøgt at 
udeblive fra ma lingerne, hvorefter den ma leansvarlige har opsøgt disse elever flere gange for 
at fa  indsamlet resultaterne (bilag 6: 12, 22). Vi kan ikke sige, at dette er sket med tanke pa  
den økonomiske gevinst, men det er en nærliggende overvejelse, at det kunne have en 
indflydelse, bevidst eller ej. 
 
5.3 Sorø Kommunes sundhedspolitik 
Sorø Skole lever op til SSNs minimumskrav og har indarbejdet SSN-interventionen i deres 
sundhedspolitik. Vi kan dog ogsa  spore en indflydelse fra Sorø Kommunes sundhedspolitik.  
 
Tydeligt er det, at den brede WHO-definition af sundhed med fokus pa  fysisk, psykisk og 
socialt velbefindende samt trivsel fra kommunens sundhedspolitik ga r igen i Sorø Skoles. 
Sundhedspolitikkens vision er, at ”Sorø Kommune skaber attraktive rammer, som giver dig 
[borgeren] lyst til at leve et sundt og aktivt liv.” (www.soroe.dk: 6). Na r der sta r, at Sorø 
Kommune vil skabe attraktive rammer, sa  virker det umiddelbart, som om kommunens 
tilskriver sig et ansvar for borgerens sundhed og anerkender de strukturelle rammers 
betydning for sundheden. Det strukturelle fokus synes meget overordnet og handler om at 
skabe lyst og muligheder, men i sidste ende er det borgeren, der har ansvaret for at træffe de 
sunde valg: ”Sorø Kommune ønsker at påvirke sundheden i positiv retning og skabe rammer der 
giver den enkelte borger mulighed for at træffe sunde valg” (www.soroe.dk: 6). 
 
Vi kan ud af interviewet med de to sundhedsansvarlige pa  Sorø Skole forsta , at de kender til 
Sorø Kommunes sundhedspolitik, og vi kan se, at der er stor lighed mellem Sorø Kommunes 
sundhedspolitiks overordnede vision og den, som vi finder i Sorø Skoles sundhedspolitik. 
 
Kommunen vil bl.a. tage ansvar for borgerens sundhed ved at gøre sundhed og 
sundhedsfremme til en del af alle kommunale institutioner gennem en aftalestyring. Denne 
                                                 
52 Citatet findes pa  vedlagte lydfil, lydspor med SSN. Minuttal 1:11:15. 
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aftalestyring har vi ikke kunnet fa  adgang til, men vi kan læse, at kommunen lægger op til, at 
de kommunale institutioner skal udarbejde en kost- og bevægelsespolitik (www.soroe.dk: 11). 
 
5.4 Videnshierarki som institutionel betingelse for sundhedsfremme 
I dette afsnit vil vi belyse de institutionelle rammer, som interviewpersonerne selv oplever 
dem, og der sa ledes er med til at præge den ma de sundhed forsta s, og hvordan denne 
forsta else omsættes til sundhedsfremmestrategier. 
  
5.4.1 Ekspertroller 
De to undersøgte skolers viden om sundhed bliver i høj grad hentet hos en række eksperter og 
offentlige instanser. De eksperter, der refereres til i interviewene, er ikke tilfældige, idet 
SundSkoleNettet (SSN) har inddraget en række forskere, der pa  forskellig ma de har bidraget 
til udarbejdelsen af SSNs strategier. Det er bl.a. herudaf, at SSNs skridttællerkonkurrence er 
opsta et (professor Bente Klarlund53 er ophavskvinde til dette initiativ), og det er professor 
Lars Bo Andersen54, der har udarbejdet de standarder, som SSNs ma linger baseres pa  
(www.sundskolenettet.dk e). Næstformand for SSN, HM, fremhæver disse eksperter som 
særligt kloge og vidende folk. Om det første møde for oprettelsen af SSN siger HM: 
 
Der var sa  en skoleleder fra Helsingør og en skoleleder fra Gladsaxe med 
ud over mig, og sa  var der nogle, der var væsentlig klogere end os. 
Diverse professorer (…) og eksperter: Bente Klarlund og Lars Bo 
Andersen, nogle vældig kloge folk (bilag 8: 1,15). 
 
Eksperterne, som HM nævner, besidder viden, som han og de andre skoleledere, samt lærere 
ikke har. Eksperterne er lægeuddannede, og er begge professorer inden for hhv. idræt og 
biomekanik, samt medicin. Derfor er de ”klogere” end resten af de tilstedeværende. 
Eksperterne ved en masse om sundhed ud fra et motions-, og kropsperspektiv, sa som 
muskelstyrke, metabolisme og hjertekarsystemet. Eksperterne er inviteret af 
repræsentanterne fra Rockwool Fonden, der er initiativtagere til SSN og finansierer tiltaget. 
Det er sa ledes Rockwool Fonden, der har udlagt, hvilket fokus tiltaget skal have, og det sender 
et tydligt signal om, hvilken viden der anses for relevant i forhold til forma let: ”at fremme 
udviklingen af sundhedsfremmede tiltag i folkeskolen og indsamle data om danske skolebørns 
sundhed” (www.sundskolenettet.dk f).  
                                                 
53 Bente Klarlund er professor i integrativ medicin ved Det Sundhedsvidenskabelig Fakultet, Københavns Univer-
sitet. 
54 Lars Bo Andersen er professor ved Institut for Idræt og Biomekanik, Syddansk Universitet 
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Til dette forma l skal viden om skolebørnenes sundhed indsamles og ha ndteres som 
kvantitative data. Dette er i øvrigt ogsa  tilfældet med SSNs nye fokus pa  mental sundhed (bilag 
8: 7, 45). HM siger i en ironisk tone, at der er ikke meget ta lmodighed med eller tiltro til det 
”(…) langhårede pædagogiske fis (…)” (bilag 8: 8, 21), som skoleverden kan byde ind med, hos 
Rockwool Fonden. Rockwool Fonden er vant til en forskningsverden, hvor effekter ma les 
meget anderledes end det formentlig kan i tilfældet med skolebørn og sundhed (bilag 8: 8, 
39). Derfor har SSN ogsa  ma ttet kæmpe for at fa  Rockwool Fonden til at acceptere en 
anderledes strategi i forhold til deres pilotprojekt om mental sundhed, hvor de ma lbare 
parametre udarbejdes pa  basis af inddragelse af elever og forskere med pædagogisk viden 
(bilag 8: 8, 48). I HMs ord er strategien i pilotprojektet vendt pa  hovedet i forhold til, da man 
udarbejdede de fysiske ma leparametre til folkeskolen, hvilket udelukkende skete pa  basis af 
de involverede professorers fagkundskab, uden deltagelse af elever eller lærere (bilag 8: 8, 
30). 
 
SSN er formet af en snæver forsta else af sundhed med omdrejningspunkt i nogle faste 
standarder for fysisk sundhed og af bestemte interesser fra den finansierende parts side. Na r 
sundhed forsta s pa  denne ma de, giver det anledning til nogle betragtninger omkring den 
tilsyneladende hierarkiske opdeling af viden, der kan findes i forholdet mellem eksperter og 
lægfolk, her skolelærere. HM betragter de involverede eksperter som klogere end de 
tilstedeværende skolefolk. Om end udtalelsen nok kan tillægges et vist ma l af humor, er det 
ikke desto mindre sigende for videnshierarkiet mellem forskere og skolefolk, som igen 
udspringer af SSNs sundhedsforsta else. Lærerne anses ikke for at have særlig stor indsigt i 
eksperternes naturvidenskabelige og medicinske vidensomra der, hvilket muligvis ogsa  er 
korrekt. Lærerne erkender selv denne manglende viden, og særligt pa  Sorø Skole reflekterer 
de to interviewpersoner over mulige negative konsekvenser ved dette. Dermed hænger dette 
problem omkring lærernes manglende viden til dels sammen med, hvad der anses for relevant 
viden i sundhedsforsta elser og -strategier. 
 
5.4.2 Skolens institutionelle ansvar for elevernes sundhed 
Vi kan pege pa , at de sundhedsansvarlige H og K pa  Sorø Skole føler, at de sta r i en ubehagelig 
situation mht. ha ndtering af ma lingerne. I alle tre interview er der en erkendelse af, at noget 
nyt er pa  vej ind i folkeskolen; den fysiske sundhed (bilag 8: 1, 9; bilag 6: 17, 32; bilag 7: 12, 
30). Der kan spores en vis modvilje hos H og K fra Sorø Skole i forhold til at tale med eleverne 
om vægt og sundhed, da de begge, pa  egen ha nd, har oplevet nogle situationer, som de 
opfattede som ubehagelige. De beskriver det som en splittelse og en berøringsangst (bilag 6: 
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17, 17), og stiller spørgsma lstegn ved, om det overhovedet er deres ansvar som lærere at 
skulle ga  i dialog med elever og forældre om sundhed, overvægt og madpakkens indhold. K 
siger, at det kan føles, som om de lige pludselig skal have en anden kasket pa , nemlig lægens 
eller sundhedsplejerskens (bilag 6: 18, 7). Vi forsta r, at det kan være en udfordring at udfylde 
en rolle, der opleves, som om den ligger uden for den definerede kerneopgave, undervisning, 
og at H og K er i tvivl om, hvorvidt det er en sag for lærerne at tage fat i emner som vægt og 
livvidde, eller om det burde placeres i skolesundhedsplejerskeregi (bilag 6: 13, 36). 
 
Det er den fysiske del af deres dobbelte sundhedsbegreb, der volder H og K besvær. Det er ikke 
svært at ga  i dialog med forældre, hvis barnet mistrives, ofte kommer for sent eller andre ting, 
der falder ind under det, de pa  Sorø Skole kalder trivselssundhed. Og som H pa peger, sa  vader 
man i disse situationer lige sa  meget ind i familien, som man gør ved at tale overvægt (bilag 6: 
17, 29):  
 
Men lige omkring det fysiske her, der det er altsa  nyt og kulturen er ikke 
sa dan. Jeg synes det er ubehageligt, hvis jeg skal sidde sa dan og sige, 
ved du hvad, din lille Sofie der, hun vejer 10 kg for meget (bilag 6: 17, 
32).  
 
Na r de henviser til ”kulturen”, kan det ba de være inden for skoleverdenen, men ogsa  i 
almindelighed. Som H pointerer, sa  ga r man jo ikke normalt rundt og siger til folk, at de skal 
tabe sig. Det opfattes simpelthen ikke som en legitim omgangstone (bilag 6: 17, 39). Skolens 
kerneopgave er undervisning, og kun hvis en elevs kropslige usundhed blokerer for dette, 
føles det legitimt eller trygt at problematisere overvægt: ”Med mindre det direkte går ind og 
blokerer for noget indlæring eller for deltagelse i forskellige aktiviteter. Det er meget nemmere. ” 
(bilag 6: 18, 1). Det er tabu at pa pege overvægt. Som HM siger, sa  siger man i virkeligheden til 
børnene, at de kommer til at dø tidligt, hvilket er grænseoverskridende for mange lærere og 
opfattes som en rolle, de hverken kan eller vil udfylde (bilag 8: 9, 19). 
 
NT, projektleder pa  Greve skole, forsta r dette ansvar anderledes. Han mener slet ikke, at der 
kan være tvivl om, hvorvidt det er skolens opgave at pa tale en da rlig madpakke. Det er skolen, 
der sætter rammerne for de timer, hvor børnene opholder sig der (bilag 7: 3, 38). Samtidig 
mener han, at det er udtryk for en længerevarende udvikling i forholdet mellem skole, 
sundhed og samfund, at kost bliver sat pa  dagsordenen, na r han sammenligner det med 
rygepolitik (bilag 7: 12, 26). At NT efterfølgende siger at han ikke er bange for at være lidt 
radikal omkring det, viser dog, at han er klar over, at det er udtryk for en ny opgave i 
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skolesammenhæng. Underforsta et, at det er radikalt at lave sa  faste regler, som de gør i deres 
kostpolitik. Men han byder denne kulturændring velkommen. Det samme gør SSNs 
næstformand HM, der mener, at skolen sagtens kan overkomme sin kerneopgave, at lære 
børnene at stave, og at fremme deres sundhed (bilag 8: 1, 42). Undervisning og 
sundhedsfremme ses ikke nødvendigvis som modstridende, men i som to adskilte opgaver. 
 
Hvorfor forsta r vores interviewpersoner den mulige konflikt om skolens opgave og ansvar sa  
forskelligt? En nærliggende analyse kunne være, at det handler om, hvor tæt man er pa  
konfrontationen. Det er de to sundhedsansvarlige fra Sorø Skole, der viser størst bekymring 
og splittelse over for opgaven om at pa tale folks overvægt eller BMI, og de sta r jo netop i en 
situation, hvor det er dem, der skal gøre det. Hverken NT eller HM giver udtryk for at have 
indga et i samtaler, om madpakker eller BMI, som de to sundhedsansvarlige fra Sorø Skole kan 
fortælle om. En anden tolkning kunne være, at de to sundhedsansvarlige fra Sorø Skole, 
simpelthen ikke har taget opgaven til sig og er uenige i, at det er lærernes ansvar at pa tale 
madpakker eller overvægt i skole/hjemsamtalen. 
 
5.4.3 Faglighed 
Som vi viste ovenfor, er der en fare for, at lærerne kommer til at sta  i en position som uvidende 
omkring sundhed, na r sundhed handler om kropslige og naturvidenskabelige parametre. Ud 
fra et Health Promoting School-syn er lærerne et uundværligt aktiv, na r skolerne skal tage fat 
om sundhed (Inchley et al. 2006: 70), men i vores undersøgte tilfælde ser vi, at den viden, som 
lærerne sidder inde med, bl.a. i kraft af deres seminarieuddannelse, underkendes som valid 
eller relevant i en snæver sundhedsforsta else. Lærernes faglige indsigter i begreber som 
dannelse, demokrati og læring bliver ikke betragtet som relevant, na r det først og fremmest er 
en biomedicinsk viden, der anses for gyldig, i relation til sundhedsfremme. I forhold til at 
bidrage med viden om sundhed falder lærerne ud af deres ekspertrolle, som overtages af 
nogle andre uden for skolens institutionelle rammer. 
 
Hvorfor sker dette? Først og fremmest kan vi pege pa , at den viden, der ligger til grund for 
skolernes strategier, kan ses som udtryk for rationaliserede myter om sundhed, dvs. 
selvfølgeligheder (Meyer & Rowan 1991: 44). Selvfølgeligheder, der rejser fra e n institutionel 
ramme til en anden, nemlig fra en lægevidenskabelig til en pædagogisk (Meyer & Rowan 1991: 
55). Denne rejse og de konflikter, der kan opsta  som følge af dette, er alle vores 
interviewpersoner opmærksomme pa , men i varierende grad, og der er dermed ogsa  stor 
forskel pa , hvor stor betydning de tillægger konflikterne. Pa  Sorø Skole udtaler tidligere 
sundhedsansvarlig H:  
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I stedet for sa dan hele tiden at læne sig op ad, hvad der kommer fra 
Rockwool Fonden og fra Bente Klarlund, al respekt for hendes faglighed, 
det er slet ikke det, men det er mere at fa  det omsat og implementeret i 
[en] skoledagligdag. Det er ikke der, hendes faglighed er. Det er jo der, vi 
skal tage over (…) (bilag 6: 22, 36). 
 
H er bevidst om, at der er flere fagligheder pa  spil mellem SSN, lærerne og de 
lægevidenskabelige eksperter, og hun giver udtryk for, at strategierne fra SSN ikke 
umiddelbart er klar til at blive implementeret i skolesammenhæng uden forudga ende 
pædagogisk refleksion. Lærerne ma  finde ud af at omsætte SSNs standarder for sundhed til 
hverdagen i en skole. H pa peger, at det har en bedre ”overførselseffekt”, na r Sorøs kommunale 
SSN-netværk mødes og sammen udvikler ideer, der ligger ud over at lave de obligatoriske 
ma linger: 
 
(…) og det er mere motiverende i virkeligheden at sidde i SundSkole 
[Netværkets] kommunalnetværk for Sorø og sige, skal vi ikke…? Jo vi 
skal. I stedet for at fa  at vide, at nu skal I ma le, hvor højt jeres børn kan 
hoppe. Ja, sa  gør vi det. Og sa  gør vi det andet selv, ik (bilag 6: 23, 1). 
 
Na r de sundhedsansvarlige fra Sorøs skoler mødes og ideudvikler (hvad H kalder det andet), 
opfattes initiativerne mere relevante. Som tidligere sundhedsansvarlig pa  Sorø Skole og 
dermed medlem af det kommunale SSN-netværk, var H fortaler for at skabe initiativer, der er 
født i de rammer, hvor de senere skal gennemføres, i dette tilfælde skolemiljøet (bilag 6: 22, 
48). H taler om at ”tage den hjem”, hvor ”den” kan fortolkes som ansvaret og ma ske i sidste 
ende definitionsretten til sundhed, og rollen som vidende part, na r det kommer til børn. Her 
er det værd at vende tilbage til en ovensta ende pointe om, at det i pilotprojektet, i et vist 
omfang, er lykkedes at overbevise Rockwool Fonden om, at det er nødvendigt at vende 
processen pa  hovedet og spørge børnene om deres bidrag. Det er dog stadig et ufravigeligt 
krav, at arbejdet med mental sundhed skal kunne operationaliseres i kvantitative ma linger. 
Rockwool Fondens tro pa  denne type data er tilsyneladende stærk og gennemgribende.  
 
Som sagt er vores interviewpersoners syn pa  mødet mellem faglige miljøer varierende. HM 
gør sig nogle andre refleksioner og anser det, i modsætning til H, for frugtbart. HM mener, at 
det er godt, at nogle udefrakommende (Rockwool Fonden) kan stille kritiske spørgsma l til den 
viden, der eksisterer i skoleverdenen og det pædagogisk faglige miljø. Han sammenligner den 
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selvforsta else, der er inden for skolemiljøet med et gammelt sølvbryllupsægtepar, hvor en 
masse ting er underforsta ede og forbliver usagte og uudfordrede. Sa ledes anser HM det for 
”sundt og godt” (bilag 8: 8, 8). Han er dog opmærksom pa  sammenstødet, idet han beskriver, 
at det er forskellige forsta elser, der mødes (bilag 8: 8, 13), men opfatter effekten anderledes 
end H fra Sorø Skole. 
 
5.4.4 Legitimitet  
Brugen af eksperter har en vigtig funktion. Deres videnskabelige indsigt i emner om sundhed 
spiller en afgørende rolle, na r de interviewede skal legitimere deres valg og skabe 
troværdighed om deres strategier. I den sociologiske ny-institutionalisme er legitimitet 
forankret i, at en særlig rationalitet er institutionaliseret. Det skal forsta s sa ledes, at de 
eksperter og offentlige instanser, som de sundhedsansvarlige og SSN-næstformanden i vores 
interview gør brug af, kun kan have en legitimerende effekt, fordi deres viden er accepteret og 
institutionaliseret i størstedelen af det danske samfunds syn pa  sundhed. Legitimitet skabes 
altsa  pa  baggrund af en samfundsmæssig konsensus: “(…) the values pursued by the 
organizations must be congruent with wider societal values if the organization is to receive 
legitimation“ (Scott 1991: 169). Det er altsa  ikke muligt at opna  legitimitet, hvis ens 
argumenter ikke giver mening for dem, der skal handle efter dem (Scott 1991: 169). 
 
I vores interview er der flere eksempler pa , at interviewpersonerne læner sig op ad eksperters 
og offentlige styrelsers legitimitet. HM siger: 
 
Det er ikke de dummeste folk pa  omra det. Bente Klarlund, Lars Bo 
Andersen og Jerk Langer er de tre eksperter, der er knyttet til. Og de ved 
godt, hvad de taler om, og det gør det ogsa  lidt mere troværdigt, hvis 
man skal forsøge at bilde nogen ind, at man gør noget bestemt (bilag 8: 
2, 15). 
 
H siger: 
(…) derudover sa  har vi vel ogsa  Sundhedsstyrelsens hjemmeside og 
ogsa  Bente Klarlund (…). Pa  SSNs hjemmeside, der er sa dan nogle 
naturvidenskabelige data om sundhed, hvis det skal have lidt legitimitet 
alt det, vi ga r og siger. Det der med 60 minutter er jo ogsa  taget derfra, 
sa  vi prøver sa dan ikke at tænke for meget ud af den bla  luft, det kan vi 
ikke (…) (bilag 6: 6, 36). 
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I vores interview med NT fra Greve Skole siger han eksplicit, at den kostpolitik, han har 
udarbejdet til skolen, i udgangspunktet ligger op ad hans eget grundsyn pa  sundhed. Et 
grundsyn, der har kost som omdrejningspunkt, og han forsøger at bakke dette op i 
ekspertviden fra forskning og Sundhedsstyrelsens anbefalinger (bilag 7: 8, 8). I dette tilfælde 
har legitimeringen ma ske mere karakter af efterrationalisering, hvor NT trækker pa  nogle 
udefrakommende rationaler, der sa  at sige importeres ind i hans dagsorden og understøtter 
hans valg (Scott 1991: 170). Scotts pointe er, at meningsfulde fortællinger aldrig skabes fra 
bunden af hver enkelt organisation, men at organisationerne trækker pa  eksisterende 
fortællinger og inkorporer dem. Dette betyder ogsa , at alle vores interviewpersoner, i et vist 
omfang, bakker op om disse eksperter, deres viden og anbefalinger, ellers ville det ikke give 
mening for de sundhedsansvarlige at bruge dem. Dog melder der sig en ambivalens, som er 
vigtigt at bemærke. De ovennævnte citater viser, at vores interviewpersoner læner sig op ad 
den legitimitet, som eksperterne giver. Men som vi viste i afsnittet om faglighed, tages der ogsa  
afstand fra eksperterne. Et eksempel pa  dette er, at især H fra Sorø Skole opfatter det som 
problematisk, at fx Klarlund ikke ved noget om pædagogik. Det, der er problematisk, er, at den 
pædagogiske viden som lærere har, bliver ”usynlig” i mødet med sundhedsfremme og 
biomedicinsk viden.  
 
Samarbejdet med Rockwool Fonden er et eksempel pa , hvor vigtigt det er, at kunne koble 
socialt anerkendte aktører til sig for at opna  legitimitet. SSNs næstformand, HM, ser Rockwool 
Fonden som et kvalitetsstempel:  
 
Bare det at Rockwool koncernen er inde i det via Rockwool Fonden, det 
synes man jo er et spændende tiltag fra kommunernes side. De ser 
nogle perspektiver i det. Men det er fra Rockwool koncernens side som 
med alt hvad de laver, synes jeg, meget velorganiseret, og det fungerer 
(bilag 8: 1, 48). 
 
Rockwool Fonden fremsta r som et kvalitetsstempel for arbejdet med sundhedsfremme i 
folkeskolen. Dette kan undre os, na r Rockwool Fonden ikke tidligere har været involveret i 
sundhedsfremmeprojekter.  Det er ikke lykkedes os at finde frem til andre interventioner 
inden for sundhedsfremme (www.rockwoolfonden.dk). 
 
Dog er det er for alle vores interviewpersoner et bevidst valg at bruge ekspertviden. Ba de for 
at legitimere de valg der træffes, men ogsa  fordi der er en oplevelse af, at de 
sundhedsansvarlige pa  de undersøgte skoler mangler en sundhedsfaglig eller biomedicinsk 
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viden, som er nødvendig for at kunne lave og forklare de strategier, som skolerne iværksætter. 
 
5.4.5 Usikkerhed overfor situationen – at følge regler 
Som vist ovenfor er der hos flere af vores interviewpersoner en følelse af at mangle viden eller 
kompetencer i forhold til at skulle ga  ind i et samarbejde om skolebørnenes sundhed. De to 
lærere fra Sorø Skole peger pa  det i forhold til at kunne ha ndtere en vanskelig snak med børn, 
der ma tte ligge uden for normalomra det i ma lingssituationer. For NT fra Greve Skole, er det i 
et vist omfang, i forhold til at have tilstrækkelig tilbundsga ende kendskab til kostra d og 
lignende anbefalinger. 
 
For at imødekomme og reducere denne usikkerhed kan vi pege pa , at der opstilles og følges 
regler. Regler har en særlig plads i den ny-institutionelle analyse og gennemsyrer i denne 
optik politiske og sociale relationer (March & Olsen 1989: 21-26). I Sorø sker det ved at læne 
sig op ad SSN og i Greve ved at opstille et snævert reglement om kost og sukkerindhold. At 
følge regler, skal ikke forsta s som en nødvendigvis nem eller tankeløs proces, tværtimod peger 
March & Olsen pa , at der som grundlag for at kunne gøre dette ligger komplekse strategier:  
 
Rules can reflect subtle lessons of cumulative experience, and the 
process by which appropriate rules are determined and applied is a 
process involving high levels of human intelligence, discourse, and 
deliberation (March & Olsen 1989: 22). 
 
Regler og rutiner har ogsa  den fordel, at de tilbyder meningskoder i en tvetydig verden, 
reducerer konflikter og forhandling og øger enighed. Og ikke mindst kan regler være 
værktøjer til at ha ndtere uforudsigelighed (March & Olsen 1989: 24). 
 
At følge regler er altsa , ifølge ny-institutionalismen, en ma de at ha ndtere ekstensiv eller 
kompleks viden, hvor det ikke er praktisk muligt at overskue den foreliggende mængde 
information eller gennemskue kompleksiteten heraf (Nielsen 2005: 192f). I tilfældet med de 
undersøgte skoler kan vi pege pa , at problemet ligger i kompleksiteten. Interviewpersonerne 
oplever ganske enkelt ikke, at de besidder kompetencer til at ha ndtere kompleksiteten i 
beslutningssituationen og vælger derfor, pa  fornuftig vis, kunne man bemærke, at følge nogle 
regler, som i dette tilfælde er hentet hos en ekstern aktør, SSN eller i et kommunalt defineret 
profilkoncept. Dog vil vi her fremhæve, at det er problematisk, at de sundhedsansvarlige, især 
pa  Sorø Skole, ikke forma r at integrere deres kvalifikationer i forbindelse med skolernes 
sundhedsarbejde.  
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5.5 Delkonklusion på institutionelle betingelser 
Ud fra vores analyser af de institutionelle betingelser kan vi konkludere, at skolernes 
sundhedsforsta elser og –strategier formes og præges af ba de formelle regler og krav, men 
ogsa  af uformelle pa virkninger, som forventninger, normer og institutionaliserede myter og 
rationaliteter.  
 
De formelle regler finder vi i kommunernes krav til de to skoler, hhv. Profilkonceptet og Sorø 
Kommunes sundhedspolitik som rammesættende for den ma de, hvorpa  skolerne forsta r og 
arbejder med sundhed. Her kan vi se, at hverken Greve Skole eller Sorø Skole har fuldstændig 
frie hænder til at udarbejde deres sundheds eller kostpolitikker. Pa  Greve Skole ser vi en 
tydelig afsmitning fra Profilkonceptet til skolens kostpolitik og i Sorø i en vis grad fra 
kommunens sundhedspolitik, der dog ikke lader til at spille en afgørende rolle i 
interviewpersonernes bevidsthed. 
 
Herudover kan vi pege pa , at de minimumskrav, som SundSkoleNettet opsætter for deres 
medlemmer, kan have indflydelse. Pa  Sorø Skole betyder minimumskravene, at der oprettes et 
udvalg, laves ma linger og skridttællerkonkurrencer for at fa  det økonomiske tilskud, og de 
former sa ledes skolens sundhedsindsats. Pa  Greve Skole har SSN mindre indflydelse som 
konsekvens af skolens fusionering. Skolen har dog tidligere været aktiv deltager og levet op til 
de fleste krav. 
 
I analysen af aktørernes oplevelser af rammer og betingelser fa r vi øje pa  yderligere 
pa virkninger fra SSN. Dette gælder igen primært Sorø Skole, der fungerer som aktivt medlem. 
SSN fremhæver nogle udvalgte eksperter som garanter for den viden, deres strategi baseres 
pa , og pa  Sorø Skole fa r dette omfattende betydning for de sundhedsansvarliges opfattelse af 
deres egen faglighed. Det videnshierarki, der opsta r mellem biomedicinsk viden og lærernes 
seminarieuddannelse, betyder, at lærernes faglighed kommer til at fremsta  irrelevant for 
arbejdet med sundhed. SSN trækker pa  en biomedicinsk viden om sundhed og er under 
pa virkning fra Rockwool Fondens krav om, at strategierne skal rumme individuelle ma linger 
af børnenes sundhed.  
 
Som pa peget kommer lærernes faglighed til kort i den sundhedsdiskurs, der kommer fra SSN, 
hvilket vi tolker som et tegn pa , at nogle rationaliteter eller selvfølgeligheder om sundhed 
rejser fra et institutionelt miljø til et andet. Disse rationaliteter har et kropsligt fokus pa  
sundhed, hvilket nogle lærere ikke føler sig rustet til at varetage eller forma r at fa  omsat i 
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undervisningen. H er rent ud sagt i tvivl om, hvorvidt det er et ansvar, skolen skal pa tage sig. 
Den samme bekymring ser vi dog ikke hos NT i Greve, der gerne pa tager sig et nyt ansvar, men 
han kalder Greve Skoles tiltag for ”radikalt” og giver dermed udtryk for, at ogsa  han mener at 
”noget nyt” er dukket op i folkeskolen. 
 
Til sidst kan vi pege pa , at der hentes legitimitet i ekspertviden, i offentlige styrelser og i en 
anerkendt aktør som Rockwool Fonden, og at disse medaktører/professioner giver 
troværdighed til skolernes sundhedsforsta elser og –strategier. Ekspertise og professioner 
danner ogsa  baggrund for nogle regelsæt, som følges, fordi der opleves en manglende 
kompetence til at ha ndtere massive mængder kompleks viden, som de sundhedsansvarlige 
ikke oplever at have tilbundsga ende indsigt i. 
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KAPITEL 6: STRATEGIER FOR DEN SUNDHEDSFREMMENDE 
SKOLE  
I dette kapitel vi vil analysere de strategier, skolerne iværksætter for at skabe sunde skoler. Vi 
er til stadighed nysgerrige på skolernes perspektiv og vil inddrage konklusioner fra de forrige 
kapitler for at forstå og forklare, hvorfor skolerne ender med de strategier, som de gør, og 
hvilke problemer der kan være forbundet med at lave snævre strategier. 
 
6.1 Strategier – i spændingsfeltet mellem top-down og bottom-up 
På Sorø Skole er sundhedspolitikken udarbejdet i sundhedsudvalget og derefter sendt til hø-
ring på Intranettet, men lærergruppen har, ifølge sundhedsansvarlig H, ikke fået eller taget 
ansvar for tilblivelsen af politikken: 
 
Den [sundhedspolitikken] bliver født i et udvalg, og så bliver den sendt ud i 
høring på vores intranet: Læs det her, hvis du har nogle forbedringsforslag, 
kommentarer eller andet, skal de være inde om x antal uger. Når folk ser så-
dan en mail, så siger de, nå men jeg skal også have rettet stile og forberedt tysk 
(bilag 6: 4, 14). 
 
Udsagnet fortæller os, at det egentlig er hensigten, at lærerne skal byde ind i processen, men i 
praksis fungerer det ikke, da lærerne har mange arbejdsopgaver. H udtrykker, at skolen skal 
lave politikker omkring ”tusind ting”, og at det kan være svært at få politikkerne til at give 
mening i en skolehverdag, hvor mange ting skal tilgodeses (bilag 6: 4, 20). H forklarer, at ”(…) 
hele det her med ejerskab, det er ikke noget, vi har vægtet (…)” (bilag 6: 4, 18), og hun mener, at 
det er ærgerligt, at sundhedspolitikken er et skuedokument frem for at være implementeret i 
lærergruppen (bilag 6: 4, 27). Grundlæggende tyder det på, at Sorø Skole har et ønske om, at 
skolens sundhedspolitik skal forankres i lærergruppen, men at der er barrierer i forhold til at 
få lærerne involveret. Ud over travlhed er lærernes manglende deltagelse måske påvirket af, 
at de ikke oplever, at deres faglige kvalifikationer kan bidrage. Samtidig kan vi pege på, at det 
måske netop er de sundhedsinteresserede, der sidder i udvalget, og at interessen simpelthen 
ikke er til stede i resten af lærergruppen. H og K mener, at skolens arbejde med sundhed er 
afhængigt af enkeltpersoners engagement, og dermed bliver implementeringen og det vedva-
rende arbejde sårbart (bilag 6: 2, 28; 4,7). 
 
På Greve Skole er den oprindelige sundhedspolitik blevet ændret til en kostpolitik. Den sund-
hedsansvarlige (NT) forklarer det med, at G-Skole og H-Skole har haft hver deres måde at gøre 
tingene på, og at fusionen til Greve Skole gjorde, at der var behov for at starte på en frisk ”Med 
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to lærergrupper som skal køres sammen til en kultur, hvad er det så man tager med? Så er det 
nogle gange nemmere at lave noget nyt.” (bilag 7: 11, 3). NT fortæller, at han selv har udarbej-
det kostpolitikken (bilag 7: 7, 51), som efterfølgende er blevet godkendt af skoleledelsen og af 
skolebestyrelsen. NT arbejder på at få politikken og sundhedsprofilen implementeret blandt 
lærerne:  
 
Hvis man skal lave det her, så nytter det jo ikke, at vi har fire lærere, der kører 
derud af med 220 i timen, og så har vi nogle som konstant sidder på bremsen. 
Det handler jo om at lærerne og pædagogerne, (…) skal blive gode til at bruge 
hinanden og snakke sammen (…) (bilag 7: 7, 16). 
 
I forsøget på at få kostpolitikken og profilen integreret i hverdagen på skolen var alle lærerne 
på en pædagogisk weekend for at arbejde med sundhedsprofilen. NT anser begreberne sund-
hed, kost og idræt55 som komplicerede for lærerne at arbejde med og har derfor omsat det til 
værdierne ansvarlighed, vitalitet og aktiv læring. Det er hans opfattelse, at disse begreber er 
nemmere at få greb om for lærerne, og at sundhed, kost og idræt skal være midler til at opnå 
værdibegreberne (bilag 7: 6, 36). Vi ser, at der er to mulige forklaringer på NTs forsøg på at 
oversætte profilelementerne. En tolkning kunne være, at lærernes faglige viden anses som en 
dårlig erstatning for tilbundsgående viden om kost, sundhed og idræt, og at begreberne derfor 
må oversættes til noget, lærerne ”forstår”. En anden mulig forklaring er, at NT rent faktisk 
mener, at lærernes viden, i sammenspil med folkeskolens formålsparagraf, kan bidrage til at 
skabe en sundhedsfremmende skole.  
 
På Greve Skole får lærerne mulighed for at være med til at skabe indholdet i profilen ud fra de 
værdier, som NT har sat op. Her kan vi, ud fra en empowerment-tilgang, pege på, at lærerne får 
mulighed for at tage ejerskab, fordi de, i et vist omfang, kan skabe ”vejen” sammen. Omvendt 
ser vi, at kostpolitikken er udarbejdet og formuleret af NT, og ”(…) ligger selvfølgelig tæt op ad 
mit eget [NTs] grundsyn (…)” (bilag 7: 8, 8), hvilket betyder, at lærerne ikke er involveret i en 
vigtig del af beslutningsprocessen. Vi kan dermed sætte spørgsmålstegn ved, om der er visse 
aspekter, hvor den demokratiske tilgang er så begrænset, at der ikke er tale om egentlig del-
tagelse. NT ser bl.a. fusionen og lærernes travlhed som en barriere i forhold til at inddrage 
dem – men flere Health Promoting School-evalueringer peger på, at det ikke skaber ejerskab, 
hvis deltagere i sundhedsfremmeindsatser forventes at overtage andres metoder, men at sel-
ve processen er væsentlig for ejerskab og dermed implementering (Inchley et al. 2006). 
 
                                                 
55 Tre af profilskolens fire profilelementer. Det fjerde er faglighed. 
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I en kvalitativ evaluering af et skotsk Health Promoting School-projekt viste ejerskab sig at 
være et bærende element, hvis det skal lykkes at blive En Sundhedsfremmende Skole (Inchley 
et al. 2006). Evalueringen viste, at lærerne ofte er travle, hvilket betyder, at det er vigtigt, at 
tiltagene opleves relevante og ikke opfattes som en yderligere byrde. For at opnå genkendelse 
og engagement er det centralt, at deltagerne inddrages i beslutningsprocesserne. Studierne 
viste også, at et kriterium er, at alle i lærergruppen bliver involveret. Når sundhedsudvalget 
lægger sundhedspolitikken på LærerIntra, kan det være et forsøg på at involvere hele perso-
nalegruppen. Spørgsmålet er dog, om lærergruppen på Sorø Skole føler sig i stand til at sætte 
sig ind i noget, som de i udgangspunktet formentlig ved meget lidt om, og om det er muligt at 
føle ejerskab og engagement over for noget, som blot bliver sendt i høring på LærerIntra? 
(Inchley et al. 2006: 68).  
 
Det er gennem skolebestyrelsen, at forældrene har haft indflydelse på kostpolitikken, og NT 
udtrykker, at det er en form for pseudodemokrati, men at det nu engang er præmissen (bilag 
7: 9, 27). Han begrunder sit valg om selv at udarbejde politikken på denne måde: 
 
Det er sgu nok et udtryk for, at jeg tror, desværre, der er for mange, der ikke 
har viden nok til at vide præcis: Hvad er et kostbegreb? Jeg vil ikke engang 
selv sidde og påberåbe mig æren af at kunne gennemskue kost og dens betyd-
ning. Jeg har trods alt nogle værktøjer, til at kunne afkode noget af det, men 
det er jo også os, der lægger en mobbepolitik eller en læsepolitik (bilag 7: 9, 
22).  
 
Det giver ikke mening for NT at inddrage elever og forældre i processen i større omfang. I in-
terviewet har NT tidligere fortalt, at de børn og familier, som er tilknyttet skolen, generelt er 
ressourcesvage – et perspektiv, som måske kan forklare hans udmelding om, at familierne 
ikke har den nødvendige viden. Deltagelsen er så at sige symbolsk (se afsnit 6.1.1). Samtidig 
peger NT flere gange på, at det er skolens opgave at være vejviser gennem kostpolitikken, li-
gesom de er det på andre områder. Han understreger at ”(…) det er os som skole, der udstikker 
en retning og siger, det er det her, vi vil, det er det her, vi tror på.” (bilag 7: 9, 25). 
 
NTs udgangspunkt for at arbejde alene på kostpolitikken er, at det er vigtigt med et klart og 
præcist budskab, hvis det skal trænge igennem. ”Det er nemmere at stramme ind, når vi starter, 
og så kan vi altid kigge på det hen ad vejen.” (bilag 7: 11, 13). Han peger på, at den gamle sund-
hedspolitik netop ville for meget (bilag 7: 11, 13). Som vi viste i kapitel 5, kan regler reducere 
konflikter og være en måde at håndtere usikkerhed på, og dette kan også være en forklaring 
på, hvorfor NT vælger at lave en snæver kostpolitik. I analysen af NTs sundhedsforståelse, 
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kom der flere synspunkter til udtryk, som lå tæt op ad en Health Promoting School-optik, men 
de strategier, der iværksættes på Greve Skole, er ikke i overensstemmelse hermed. I stedet 
læner han sig op ad en række eksperter og offentlige myndigheder, der sikrer troværdighed og 
legitimitet til de retningslinjer, han udstikker. For NT er kost og kostens betydning uigennem-
skuelig, og det bliver et argument for, at han opstiller regler, som elever og forældre kan følge. 
Dvs. i hans vurdering er de til hjælp. Vi kan undre os over, om forældre, elever og lærere ople-
ver, at kostrådene er så komplekse, som NT gør. Vi vil rejse tvivl om, hvorvidt NT har ret i, at 
det at skolen laver en mobbe- og en læsepolitik retfærdiggør, at de laver en regulerende kost-
politik. 
 
6.1.1 Deltagelse og ejerskab i den sunde skole 
Ud af interviewene fremgår det, at ingen af skolerne har involveret eleverne i selve udarbej-
delsesprocessen af sundhedspolitikkerne, men at de kun inddrages i begrænset omfang i se-
nere faser af sundhedsarbejdet. På Sorø Skole har politikken været til gennemlæsning i elev-
rådet, men de har ikke haft egentlig indflydelse på indholdet (bilag 6: 8, 3), og på Greve Skole 
har eleverne ikke været involverede i kostpolitikken (bilag 7: 7, 37). NT fortæller, at det er 
planen, at børn og forældre skal inddrages i udarbejdelsen af et idekatalog over, hvad man 
kan medbringe i anledningen af fødselsdage, når kage og slik er forbudt (bilag 7: 9, 32). Han 
har således ikke fokus på at inddrage elevernes mening i udarbejdelsen af kostpolitikken. For 
NT giver det først mening at involvere elever og forældre, når linjen er sat. Hans mål er at 
skabe opbakning og kendskab til den linje, der er lagt. 
 
På Sorø Skole er elever, forældre og lærere nævnt i efterskriftet i sundhedspolitikken: 
 
[Sorø Skole] håber med denne sundhedspolitik at kunne bidrage til, at alle ele-
ver, forældre og ansatte på skolen får indsigt i og viden om vigtigheden af selv 
at have sundhedsaspektet med i dagligdagen og dermed udvikle handlekom-
petencer til at kunne tage vare på eget liv (bilag 13). 
 
Det fremgår, at hensigten er, at sundhedspolitikken kan bidrage til indsigt og viden om selv at 
have sundhedsaspektet med i dagligdagen (bilag 13). I interviewet fortæller de sundhedsan-
svarlige på Sorø Skole også, at eleverne, via legepatruljer, har organiseret lege i frikvartererne, 
og at elevrådet organiserer sportsturneringer (bilag 6: 3, 26). De gør sig altså nogle tanker om, 
hvordan eleverne skal være med til at sætte præg på de indsatser, som udmøntes af sund-
hedspolitikken. På Sorø Skole ser det således ud til, at eleverne bliver inddraget under de giv-
ne rammer og i implementeringen af strategierne, og at lærerne i et vist omfang formår at 
holde et fokus på nødvendigheden af at tænke pædagogisk og involverende. Eleverne får et 
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ansvar for at bidrage til sundheden for dem selv og deres kammerater. Dette ansvar skal de 
leve op til. 
 
Bruun Jensen og Simovska (2005) argumenter for, at det er væsentligt, at elever udvikler ejer-
skab, hvis de skal ændre adfærd, og at deltagelse er et væsentligt aspekt i at opnå dette. De 
differentierer mellem ægte og symbolsk deltagelse. Et aspekt af ægte deltagelse er at have 
fokus på processen og det at være medskaber af, viden frem for at viden bliver noget, man 
skal anskaffe sig og tillære. På Greve Skole kan vi se, at forældre og elever bliver involveret fx 
ved at udarbejde et idekatalog, og de er med til at præge indholdet i det. Men Bruun Jensen og 
Simovska peger på, at symbolsk deltagelse finder sted, når den sunde livsstil bliver en fast 
størrelse: “The outcome of token participation could be defined as acceptance of pre-existing 
healthy lifestyles that correlate with facts describing what is healthy and what is not.” (2005: 
151). Det tyder på, at den form for deltagelse, som NT tilbyder forældre og elever er en sym-
bolsk deltagelse, idet selve rammerne for, hvad der er sundt, og hvad der ikke er sundt, er de-
fineret ovenfra, nemlig af NT, og Greve Kommunes profilkoncept. Lærere, forældre og elevers 
deltagelse er begrænset – de kan give input til, hvordan sådan en livsstil kan blive fulgt til 
dørs. Vi kan anskue det sådan, at NT kun involverer målgruppen som et middel til at nå målet 
sundhed, og at der derfor er risiko for, at de ikke opnår ejerskab til det, der foregår, og at der 
ydermere er en fare for, at de ikke nødvendigvis oplever målet som relevant (Wistoft 2009b: 
132f). 
 
Vi kan således pege på, at skolerne bygger deres sundhedsindsatser op om en top-
downtilgang, og at der ligger forskellige begrundelser til grund herfor. Ifølge Tones skal sund-
hedsfremmeindsatser bygge på empowermentstrategier, hvilket betyder, at indsatserne er 
baseret på bottom-uptilgange, da det er med til at give magt til deltagerne (2009: 37-40). Der 
kan naturligvis være behov for ekspertviden i bottom-uptilgange, fx at den sundhedsansvarli-
ge besidder en form for ekspertviden om sundhedsfremme på skoler, men det centrale er, at 
det samtidig skal bero på ejerskab og deltagelse, hvilket der bl.a. skabes mulighed for gennem 
en bottom-uptilgang (Bruun Jensen 2009; 25 ff.). 
 
 
6.2 Individualiserede strategier 
I det følgende vil vi analysere, hvordan skolernes strategiske fokus på kost og krop individua-
liserer sundhed og undersøge, hvordan dette kan være en udfordring for at arbejde sundheds-
fremmende. Opsamlende vil vi fremhæve de selvfølgeligheder om sundhed, som vores analy-
ser har vist.  
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6.2.1 Den sunde krop 
På Sorø Skole er SSNs sundhedsindsats et væsentligt omdrejningspunkt for arbejdet med 
sundhedsfremme, hvilket bl.a. viser sig i interviewet, hvor de sundhedsansvarlige fortæller, at 
SSN er årsag til, at skolen nedsatte et sundhedsudvalg og udarbejdede en sundhedspolitik (bi-
lag 6: 1, 5). Samtidig kan vi se at initiativet har haft indflydelsen, fordi skolen har uploadet 
årsrapporter på SSNs hjemmeside, har skrevet artiklen ”Sundhed i mange perspektiver”, og at 
skolens deltagelse i SSN står indskrevet som en del af skolens handleplan for sundhedsunder-
visning i sundhedspolitikken (bilag 13). 
 
Den institutionelle analyse viste, at lærerne på Sorø Skole er usikre på, hvilket ansvar de har 
for elevernes sundhed (se afsnit 5.4.2). Dette afspejler sig i overvejelser om, hvorvidt lærerne 
skal kommentere målingerne eller ej (bilag 6: 13, 43). Vi kan også pege på, at lærerne ikke har 
erklæret sig klar til at påtage sig dette ansvar. Som K formulerer det, vil de ikke sidde med 
sundhedsplejerskens kasket på. 
 
Som vi pointerer i analysen af SSNs sundhedsforståelser, bygger den på et biomedicinsk 
sundhedsbegreb, der er negativt og snævert. At eleverne bliver målt, er med til at give elever-
ne, lærere, forældre og forskere et billede af barnets sundhedstilstand. Et billede, som måske 
mest af alt siger noget om barnets mangler frem for at have fokus på barnets kvaliteter (From 
2011: 1f, 12). Det er således, i vores sundhedsfremmeoptik, et determinerende billede af bar-
net, som ikke siger noget om alle de kvaliteter og ressourcer, som eleven måtte besidde, men 
et billede, som holdes op imod en biomedicinsk defineret ramme for, hvad der er sundt, og 
hvad der ikke er sundt. Med udgangspunkt i Mik-Meyer (2009; 2008) ser vi målingernes stan-
darder som et udtryk for en konstruktion af ”den normale og ansvarlige samfundsborger”. Når 
eleverne ligger inde for normalområdet, er de, i denne optik, normale, men i det øjeblik de 
ligger uden for, betyder det således, at de er unormale. Vi vil gerne pege på, at nyere forskning 
rejser tvivl ved denne selvfølgelige kobling mellem overvægt og usundhed (Bacon 2008), og 
undersøgelser viser, at 20 % af alle overvægtige og svært overvægtige er ”raske” (Richelsen & 
Pedersen 2009). Brugen af BMI kan problematiseres og bliver kritiseret i en række forsk-
ningssammenhænge, fordi BMI i høj grad er en individuel vurdering, hvor der skal tages højde 
for barnets udviklingstrin, psykiske aspekter og kropsbygning (www.cdc.gov). 
 
Vi kan pege på, at de sundhedsansvarlige på Sorø Skole reflekterer over, hvorvidt målingerne 
har en bagside. Hvor K peger på, at børnene er vant til at blive vejet og målt, nævner H, at de 
har diskuteret, om målingerne er med til at skabe et uheldigt fokus på vægt (bilag 6: 13, 8). H 
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mener, at det er en ”voksenting” (bilag 6: 20, 15) og fortæller i samme åndedrag om sin ene 
datter, der gik grædende hjem, fordi hun vejede mere end de andre piger i klassen. Forklarin-
gen lå i, at datteren var 15 cm højere (bilag 6: 20, 19). H understreger, at det var relativt nemt 
at trøste datteren. Det er spørgsmålet, hvordan et forældrepar skal håndtere et barn, der 
kommer grædende hjem, ikke fordi det er højt, men simpelthen ”overvægtigt”, ifølge tabeller-
ne. I historien om datteren havde hun jo netop det korrekte BMI at forstå den højere vægt ud 
fra, og derfor var hendes høje vægt ikke usund. Det, der er særlig vigtigt i denne historie, når 
vi tager Mik-Meyers pointe i betragtning er, at det er skamfuldt at være overvægtig eller bare 
tungere end sine venner.  
 
Mik-Meyer peger endvidere på, at noget så personligt og privat som krop og overvægt er ble-
vet et offentligt anliggende. Hun refererer til governmentalitylitteraturen, som argumenterer 
for, at det i et neoliberalt samfund forventes, at individet skal være selvstyrende. (Mik-Meyer 
2008: 23). Det betyder, at ansvaret ligger hos den enkelte, og staten styrer gennem indirekte 
styringsteknikker, så den enkelte får ansvaret for at leve et sundt liv. (Mik-Meyer 2008: 23). 
Overvægtige mennesker, som i vid udstrækning kan oversættes til usunde mennesker i den 
offentlige sundhedsdebat, anskues som problematiske mennesker (Mik-Meyer 2009: 134; 
2008), og herudover forventes det, at de overvægtige ”eller” usunde ønsker at lave om på 
denne situation (Mik-Meyer 2009: 123; 135). Vi skrev i afsnit 3.1.3, at sundhed er et gode, som 
det kan være svært at afvise (Lupton 2003: 35), men i dag er det altså nærmere en pligt og 
ikke bare en rettighed (Mik-Meyer 2008: 23). Vi kan dermed tolke det sådan, at sundhed er et 
spørgsmål om en forpligtelse, som børnene skal leve op til, og at sundhed er et individuelt 
ansvar. Og i bestræbelsen på denne forpligtelse, har nogle udefrakommende så at sige adgang 
til børnenes kroppe, hvilket kan virke grænseoverskridende på nogle.  
 
Sorø Skole bruger afskærmning under vægtmålingerne, da flere børn har givet udtryk for, at 
det kan være ubehageligt, hvis andre står i nærheden. H fortæller: 
 
(…) alle kan jo se, at barnet er tykt, om hun så vejer 10 eller 15 kilo mere end 
de andre. Sådan tænker man som voksen, men det er jo meget mere sårbart 
for barnet selv og for forældrene, tror jeg (bilag 6: 12, 27). 
 
K fortæller, at især udskolingspigerne synes, at også livviddemålingerne er ubehagelige, fordi 
der er en lærer, som skal mærke på en (bilag 6: 12, 41). H fortæller, at viceskolelederen måtte 
komme igen flere gange for at få indsamlet mål på alle børnene, ” (…) fordi børnene simpelthen 
udeblev fra visse målinger” (bilag 6: 12, 22). Alle eleverne blev målt med få undtagelser, og H 
pointerer, at eleverne er blevet målt, selvom de i første omgang udeblev. De sundhedsansvar-
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lige understreger dog, at målingerne ikke er foregået under tvang. K fortæller: ”Altså, vi har 
ikke virkelig skulle tvinge nogen elever.” (bilag 6: 13, 17). Vi bliver dog i tvivl, idet hun siger ”vi 
har ikke virkelig”, hvilket kan indikere, at en eller anden form for tvang i form af overtalelse 
har fundet sted. Hs følgende udsagn synes at bakke op om vores tvivl. Hun siger: ”(…) altså, vi 
har jo valgt at gøre det alligevel. Tingene er blevet gjort.” (bilag 6: 13, 25). Vi har set, at med-
lemskabet af SSN har en betydning for den måde, hvorpå Sorø Skole laver strategier. De sund-
hedsansvarlige på Sorø Skole har grundlæggende en bred og positiv forståelse af sundhed, 
men når sundhed bliver knyttet til det biomedicinske paradigme via SSN, tager skolens sund-
hedsstrategier form af snævre forebyggelsestiltag med fokus på individualiserede, kropslige 
indsatser. Vi tolker desuden implementeringen af strategierne – dvs. målingerne – som ufor-
enelige med et bredt og positivt sundhedsbegreb. 
  
6.2.2 Den sunde kost 
På Greve skole har de, som vist, udviklet en snæver kostpolitik. I interviewet finder vi ud af, at 
SSN ikke spiller den store rolle på skolen for tiden, til trods for at NT sidder i SSNs bestyrel-
se56 (bilag 7: 14, 43; 15, 29). Skolen har et ”nedpakket” sundhedslaboratorium, som bl.a. be-
står af SSNs måleudstyr, pulsure mv. (bilag 7: 5, 13). Skolen vandt i foråret 2010 SSNs skridt-
tællerkonkurrence og har tidligere uploadet årsrapporter på SSNs hjemmeside. Dvs. at SSN 
tidligere har haft en betydning. NT vil ikke afvise, at medlemskabet af SSN kan blive aktuelt 
igen, men han mener, at skolen har behov for at sætte fokus et andet sted lige nu Samtidig på-
peger NT, at målingerne ikke bidrager til at højne sundheden i sig selv (bilag 7: 15, 22), og at 
det kan være svært at se en relevant kobling mellem målingerne og hverdagslivet på skolen. 
Han peger på, at SSN skal gøre det lettere for den enkelte lærer at vide, hvordan de kan bruge 
målingsresultaterne i undervisningen, hvis konceptet skal opfattes som relevant i en skole-
hverdag (bilag 7: 17, 16). Vi kan altså pege på en interessant problemstilling. Hvor SSN ikke 
ønsker at belaste skolerne med for mange krav – fx ved at opstille en model for hvordan læ-
rerne skal bruge målingsdata eller et krav om, at de skal bruge dem (bilag 8: 4, 45) – så er det 
netop et sted, hvor NT peger på, at man som lærer har brug for vejledning. Det er dog ikke 
sikkert, at en vejledning fra SSN er relevant og brugbar for de lærere, der skal bruge den, hvis 
ikke SSNs strategi omsættes til noget, der tager bedre udgangspunkt i skolelæreres faglighed 
og indsigter i læring. SSN spiller altså ikke nogen større rolle på Greve Skole. Vi kan dog se 
andre måder, hvorpå kroppen bliver underlagt en regulering ud fra nogle samfundsmæssige 
forventninger og moralske antagelser om ansvar, normalitet og sundhed.  
 
                                                 
56 Bestyrelsen beskrives som SSNs højeste myndighed (www.sundskolenettet.dk g) 
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Greve Skole har sendt et videobrev57 til forældrene, hvor skolelederen præsenterer den nye 
sundhedspolitik. Sundhedspolitikken indeholder tre bærende retningslinjer: 
 
1. Man må ikke have eller indtage slik, chokolade, chips eller andet som kan 
sidestilles med nævnte produkter. 
2. Man må ikke have eller indtage sodavand, energidrikke eller andet som 
kan sidestilles med nævnte produkter. 
3. Man må ikke have eller indtage produkter der kan ryges eller på anden vis 
fungere som euforiserende stoffer (bilag 16). 
 
I videoen peger skolelederen på, at retningslinjerne er sat for at skabe det bedst mulige læ-
ringsmiljø. I videoen bruger hun et billede af eleverne som en bil og kosten med brændstof og 
peger på, at det er vigtigt, hvilket brændstof eleverne fylder på. Hun nævner i forlængelse 
heraf, hvad der bør indgå i den gode madpakke: groft brød, masser af frugt og grønt, mælk 
eller vand og siger samtidig, at lærerne vil gå i dialog med forældrene, hvis madpakken ikke 
lever op til retningslinjerne. 
 
Hos Deborah Lupton, der har forsket i mad, måltider og disses betydning for subjektivitet 
(Lupton 1996), kan vi hente vigtige indsigter i de sammenhænge, der er mellem kost, kultur 
og krop. Som Mik-Meyer peger også Lupton på, at selvdisciplin og selvkontrol er højt værdsat-
te dyder i moderne, vestlige samfund, og Lupton mener, at kroppen anses som et vidnesbyrd 
på, hvorvidt et menneske besidder dette eller ej (Lupton1996: 16). Samtidig er fysisk udseen-
de et vigtigt led i folks selvopfattelse, og hvordan andre opfatter en. Lupton hævder, at kost 
vælges ud fra en forestilling om ”den passende krop”, og de sundhedssignaler denne krop 
sender (1996: 15). På Greve Skole vælges kosten ud fra en forestilling om den effekt, den har 
på kroppen. Umiddelbart ikke ud fra en overvægtsproblematik, men ud fra et ønske om en 
stillesiddende krop, en krop i ro og i koncentration. Maden vurderes således ud fra en instru-
mentel opfattelse og deles i god og dårlig mad. Denne opdeling af god og dårlig mad kan næ-
sten siges at have moralsk betydning:  
 
’Good’ food is often described as nourishing and ’good for you’, but is also in-
dicative of self-control and concern for one’s health, while ‘bad’ food is bad for 
one’s health and on a deeper level of meaning is a sign of moral weakness  
(Lupton 1996: 27). 
 
                                                 
57 Link til videobrevet kan findes i litteraturlisten. 
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Dette udtrykkes ved, at der er nogle ting, der kan godkendes som frokost, et rigtigt måltid, og 
så er der ting, der ikke kan. På Greve Skole er ”to søde yoghurter” fx ikke frokost, mens ”groft 
brød, masser af frugt og grønt” er det (bilag 7: 10, 26; videobrev). Dette er naturligvis ikke 
noget, som NT alene er ansvarlig for at definere, det er meget bredere, kulturelt bestemt, in-
den for regler om særlige typer mad i særlige situationer. Mad og næring tilhører altså ikke 
samme kategori (Lupton 1996: 23, 27, 29). Selvom yoghurterne er mad, anses de ikke som 
nærende. Igen ønsker vi at understrege, at kosten kan være et relevant sted at sætte ind, men 
at spørgsmålet blot er, hvordan det gribes strategisk an. Greve Skoles kostpolitik og sund-
hedsarbejde kan således tolkes som et udtryk for nogle gennemgribende selvfølgeligheder og 
regler omkring mad, næring og sundhed, der har et moralsk udspring og betydninger for den 
måde, børnene opfattes som sunde eller usunde. 
 
Da vi spurgte NT, hvorvidt politikken kunne virke som en løftet pegefinger, forklarede han, at 
for ham er det vigtigste målet, nemlig at børnene lærer noget: 
 
(…) vi tror på, at vi skal få skabt det bedst mulige læringsrum, og så kan det 
godt ske, at det er en løftet pegefinger eller meget firkantet, men helt ærligt så 
er jeg ligeglad, hvis midlet helliger målet til, at vi faktisk får skabt nogle bedre 
læringssituationer både for børnene, men også sådan så lærerne rent faktisk 
kan arbejde med de her børn (bilag 7: 11, 37). 
  
NT understreger, at det er ledelsens opgave at vise ”(…) hvad vej skal vi og inden for hvilke 
rammer, skal vi det. Og hvis du vil være med på den vogn, så er du velkommen og hvis ikke, så 
skal du finde en anden skole” (bilag 7: 12, 10). For NT giver det mening at fokusere på målet, 
nemlig at få skabt et godt læringsmiljø, og i hans optik er kosten en nøgle dertil.  Hans middel, 
at udstikke forbud til at nå målet, skal formentligt ses i sammenhæng med de tidligere forkla-
ringer med ressourcesvage elevbaggrunde og skolens turbulente historie.  
 
Kostpolitikken viser, at det er en fastsat retning, som NT ønsker at præge eleverne i. Der åb-
nes således ikke for, at forældre og elever har nogle sunde input til udformningen af en sund-
hedspolitik. Der kan rejses kritik af sundhedsfremme og forebyggelsesindsatser, der bygger 
på ”bedrevidenhed”. Forskere peger på, at indsatser ikke kan baseres på ekspertviden, risiko-
tænkning og effekter, der udelukkende handler om på forhånd fastlagte adfærdsændringer, 
men at det enkelte menneskes egne grundantagelser og værdier må tages alvorligt (Whitelaw 
& Watson 2005 [i Wistoft 2009b: 128]). Skolelederen fortæller i videoen, hvad en sund mad-
pakke består af. Spørgsmålet er, om det er en madpakke, der kan omsættes direkte ind i en 
familie, hvis madkultur ikke er dansk eller blot er anderledes, fx det at spise groft brød. Det er 
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også muligt, at en familie kan opleve det som en økonomisk belastning at skulle købe flere 
stykker frugt og grønt til deres børn hver dag. I en empowerment-tilgang ville det give mening 
at tage udgangspunkt i den kultur, som børnene er en del af. Green og Tones sætter Health 
education as persuasion over for Health education as empowerment. Health education as per-
suasion er “(…) associated with coercing people into adopting approved behaviors to prevent 
disease and improve health.” (2010: 303). I videoen starter skolelederen med understrege, at 
der er sammenhæng mellem læring og den kost, som de anbefaler. Barnets kost gøres således 
til et spørgsmål om, hvorvidt forældrene ønsker, at børnene lærer noget i skolen. I videoen 
bliver der ikke peget på, at der måske kan være andre grunde til, at eleverne har svært ved at 
indgå i læringssituationer. Vi vil pege på, at her er tale om Health education as persuasion. 
 
Det er dog et spørgsmål, om empowermentbegrebet er for ambitiøst – at det rent faktisk kan 
være svært at inkorporere, når en strategi skal udvikles. NT fortæller en anekdote fra sin tid 
som forstander for en efterskole, hvor pointen netop er, at det ikke er muligt at lave 130 retter 
til middag, selvom der er 130 forskellige ønsker og behov (bilag 7: 11, 25). En pointe, som vi 
kan se som en indirekte kritik af Wackerhausens åbne sundhedsbegreb, når det skal omsættes 
i konkrete strategier. Flere forskere peger på, at det netop kan være vanskeligt at omsætte et 
bredt og positivt sundhedsbegreb til strategier, og at det derfor er nødvendigt at gå pragma-
tisk til værks (Iversen 2002; Whitelaw et al.: 2001). Inchley et al. understreger, at man skal 
anerkende de små fremskridt, og at processen i at udvikle sundhedsfremmende skoler er vig-
tig i sig selv (2006: 66). Whitelaw et al. plæderer for en pragmatisk tilgang til sundhedsfrem-
me (2001: 345). Spørgsmålet er dog, om løsningen er at skabe autoritære strategier, hvis må-
let er at skabe sundhedsfremme og forandringer for elever, forældre og medarbejdere. 
 
Vi kan pege på, at både Greve Skole og Sorø Skoles sundhedsstrategier gør den enkelte elev og 
dennes forældre ansvarlige for sine valg og handlinger. Green og Tones (2010) argumenterer 
for, at hvis der skal laves sundhedsfremmende indsatser med skolen som setting, bør disse 
tiltag tage udgangspunkt i kollektive og strukturelle tiltag, sådan at fokus ikke alene er på in-
dividets egne handlinger, men sættes i et mere sammenhængende perspektiv. Desuden skal 
individet empoweres, sådan at der er fokus på de muligheder, den enkelte har for at træffe 
beslutninger. Dvs. fra et teoretisk synspunkt skal sundhedsfremmeindsatser på skoler ses i 
den kontekst, som individerne indgår i frem for at blive udarbejdet løsrevet fra denne, sådan 
at det fx er den sundhedsansvarliges sundhedsforståelse og kontekst, som bliver udgangs-
punktet og normen. I stedet for at tage udgangspunkt i en mangeldiskurs om alt det, som ele-
verne og forældrene ikke kan og ikke ved (From 2011: 1f, 12), må fokus være på elevernes 
sundhedspotentiale, og på den måde at inddrage eleverne og udvikle de kompetencer, som 
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fremmer sundheden (Wistoft 2009b: 131). Det betyder således, at folkeskolens formål om 
demokrati, handlekompetence og dannelse skal trækkes med ind i sundhedsfremmearbejdet 
(Bruun Jensen 2009), frem for at de dimensioner blot er forbeholdt det øvrige, som foregår på 
skolen. 
 
6.2.3 Selvfølgeligheder om sundhed og risikoideologi 
Ud fra ovensta ende analyse af skolernes og SSNs strategier mener vi, at der kommer en række 
selvfølgeligheder om sundhed til udtryk. Disse selvfølgeligheder forsta r vi som et vidnesbyrd 
om samfundets forsta elser og forventninger om sundhed og ansvar. 
 
Pa  Sorø Skole, der i vid udstrækning tager udgangspunkt i SSNs intervention, som del af deres 
sundhedsfremmende arbejde, ser vi at ”sundhed” og det ”normale” bliver fastsla et gennem 
ma lingerne. Ma lingerne er udtryk for et selvfølgeligt ideal om fysisk sundhed, og de er fastsat 
ud fra en betragtning om, at eleverne ved at ramme en standard, statistisk set, kan undga  
fremtidige livsstilssygdomme. Overvægt er ikke et personligt anliggende, men noget som man 
forventes at undga , eller være villig til at ændre, hvis man er blevet det. Vi ser ogsa , at 
”overvægt” i vid udstrækning kan oversættes til ”usund”, og at man er overvægtig, hvis andre 
opfatter en som overvægtig, til trods for at man selv føler sig rask og sund. Disse 
selvfølgeligheder gør sig gældende, selvom der kan sættes spørgsma lstegn ved, hvorvidt 
overvægt i alle tilfælde er særligt usundt – ogsa  set i lyset af at det levede liv ikke er 100 % 
sundt eller usundt, heller ikke hvis man er normalvægtig. 
 
Pa  Greve Skole finder vi selvfølgeligheder i koblingen mellem kost og sundhed. Pa  skolen er 
der en instrumentel forsta else af mad, og den virkning maden har pa  kroppen. Der er tydelige 
retningslinjer for god og dårlig mad og for hvilken type kost, der er accepteret og anerkendt. 
Kosten skal bidrage til sundhed og faglighed, to begreber, der bruges omtrent synonymt pa  
skolen. Det er op til den enkelte elev og dennes forældre at leve op til denne selvfølgelighed 
om den rette kost. 
 
Analyserne af de to skoler peger pa , at selvfølgelighederne er med til at vise, hvad der er 
samfundsmæssigt acceptabelt, og sundhed fa r dermed en moralsk betydning. Lupton og Mik-
Meyer pa peger begge, at risikobegrebet er en normaliseringsstrategi (Lupton 1999: 47, 123; 
Mik-Meyer 2008: 22f), der tjener til opretholdelse af sociale normer og moralske grænser, og 
dermed til opretholdelse af samfundet og social orden. Lupton trækker pa  socialantropologen 
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Mary Douglas58, na r hun forbinder risiko og skyld, hun anskueliggør yderligere, at 
risikoopfattelse er en kulturel konstruktion, der i sin udvælgelse af risici, fortæller om normer 
og værdier, og den ma de de forsta s og giver mening i specifikke samfund (Lupton 1999: 38f).  
I Luptons (og Douglas’) analyse af risikobegrebet ligger der en udtalt kritik af den 
individualiserede tilgang til risiko og skyld. Ofte vil skylden blive rettet mod i forvejen 
stigmatiserede eller marginaliserede grupper, der falder uden for samfundets normer og 
derfor stemples som ”risikable” (Lupton 1999: 49 og 124).   
 
Jensen og Johnsen peger pa , at forebyggelsestankegangen er forbundet med risikotænkning, 
og at der i forebyggelsestankegangen ligger en implicit forestilling om, at man kan fjerne alle 
risici og ad den vej opna  sundhed (2000: 98, 104). Dette betyder, at forebyggelsesstrategier 
tenderer til at blive styret i en top-downtilgang (Tones 2009: 36). Forebyggelsesmodellen 
kritiseres for, at den netop anlægger et snævert fokus pa  risiko og adfærd, og der er dermed 
stor sandsynlighed for, at de bredere sociale og miljømæssige betingelser for sundhed og 
sygdom ignoreres. Tones peger i den forbindelse pa , at tilgangens betoning af det individuelle 
ansvar kan føre til victim-blaming, og desuden bidrage til at øge uligheden, idet fremskridt i 
sundhed vil være størst hos de mennesker, der har nemmest ved at foretage ændringer (Tones 
2009: 36). Det vi ser i vores analyser, er ikke nødvendigvis marginaliserede grupper, om end 
børn og forældre pa  Greve Skole opleves som ”ressourcesvage”. Ifølge Mik-Meyer, kan 
sundhedsindsatser have den utilsigtede effekt, at det skaber et rum, hvor der ikke er plads til 
forskellighed, idet eleverne skal se ud pa  en bestemt ma de eller spise en særlig madpakke for 
at blive betragtet som sunde (2008: 22). Der er pa  Greve Skole sa ledes ikke plads til de 
kulturelle forskelle, som fx er forbundet til mad. Samtidig kan strategierne have den effekt, at 
der rettes fokus pa  de elever, som er overvægtige eller spiser det forkerte mad, og at disse 
betragtes som nogle, der skal ændre deres livsstil, til trods for at de føler sig sunde og raske. 
Dvs. at elever som egentlig føler sig sunde er i fare for at blive sat i en position som de 
unormale og usunde (Mik-Meyer 2008: 22).  
 
Vi kan sa ledes pege pa , at skolernes sundhedsstrategier, som delvist bygger pa  en 
risikoideologi, har svært ved at favne den brede forsta else af sundhed, hvor det centrale er at 
styrke individuelle og sociale forandringsprocesser, der gør det muligt for folk at leve sundere. 
Dvs. hvor forandringsperspektivet i brede strategier bygger pa  ba de personlig og kollektiv 
medvirken, og ideelt set sigter mod at styrke det enkelte individ eller gruppers 
handlekompetencer og handlemuligheder (Tones 2009: 40, Green & Tones 2010: 36, 39, 
                                                 
58 Professor ved University College i London (25. marts 1921- 16. maj 2007). 
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Iversen 2002: 282). 
 
Vores ramme for specialet har været en Health Promotion School-tilgang, hvor elevernes ma l 
og værdier tages med ind i arbejdet med sundhedsstrategier i danske folkeskoler. En sa dan 
tilgang implicerer, at sundhedsstrategierne bygger pa  elevers ægte deltagelse i 
tilblivelsesprocessen (Bruun Jensen & Simovska 2005). Vi kan, pa  baggrund af vores analyse af 
skolernes strategier i kapitel 6, pege pa , at ægte deltagelse ikke bliver praktiseret pa  de to 
skoler, og at det derfor ikke ”lykkes” skolerne at leve op til de strategier, der ligger i 
forlængelse af en bred sundhedsforsta else. Vi ser, at strategierne i stedet bærer præg af top-
downtilgange, hvor det er en lille udvalgt gruppe (sundhedsudvalg) eller den 
sundhedsansvarlige, der sætter retningslinjerne for et sundt liv.  
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KAPITEL 7: DISKUSSION OM DEN SUNDHEDSFREMMENDE 
SKOLE 
I det følgende diskuterer vi hvordan snævre strategier udfordrer muligheden for at skabe en 
sund skole. Herefter forklarer vi, hvorfor det er svært for skoler at implementere brede 
sundhedsstrategier. 
 
7.1 Den sunde elev versus den sunde skole 
Begge skoler har fokus pa  krops- og kostregulering. Dette kan, ifølge Lupton og Mik-Meyer, 
skabe yderligere stigmatisering af børn, der i forvejen er marginaliserede og ressourcesvage 
(Lupton 1999; 1996; Mik-Meyer 2008; 2009). Penny Curtis59 sætter, i sin forskning, fokus pa  
børn og pointerer, at der generelt er meget lidt viden om overvægtige børns oplevelser af 
Healthy School-programmer, men Curtis konkluderer, pa  baggrund af sin undersøgelse60, at 
disse programmer kan være med til at skabe eksklusion, na r indsatserne er 
individorienterede og har fokus pa  kost og motion (2008: 411, 416f). Vi ved ikke, hvilke 
konsekvenser skolernes sundhedsstrategier har for børnene pa  de to undersøgte skoler, men 
vi vil pege pa , at det kan have nogle usunde betydninger, hvis strategierne er for 
individorienterede. 
 
De strategier, som opstilles for en sund skole i Sorø og Greve, er i høj grad individualiserede 
strategier, der har fokus pa  livsstil og adfærd, og dette implicerer, at den enkelte elev bliver 
ansvarliggjort for sin sundhed. Dette sta r i modsætning til en bred og positiv forsta else af 
sundhed, hvor netop elevernes levevilka r skal tænkes ind, efter den overbevisning at der er en 
lang række faktorer, miljømæssige og strukturelle, som eleverne ikke er herrer over i forhold 
til sundhed (Bruun Jensen 2000; Green & Tones 2010). Dvs. hvis skolerne udelukkende 
fokuserer pa  elevernes individuelle ansvar og livsstil, vil det ikke nødvendigvis skabe en 
sundere skole og sundere elever i en Health Promoting School-optik. Inchley et al.61 
fremhæver i den forbindelse, at det er nødvendigt, at sundhedsstrategierne bliver hævet fra et 
individniveau til at omfatte skolen som et hele, dvs. at indsatserne omfatter miljøet samt 
strukturelle og organisatoriske aspekter (2006: 66).  
 
Na r vi ser pa  overskrifterne, som fylder den offentlige debat, kan vi konstatere, at mange 
                                                 
59 Penny Curtis er Ph.D ved Centre for the Study of Childhool and Youth, Centre for Health and Social Care Studies 
and Services Development, University of Sheffield. 
60 Curtis undersøger i sin artikel overvægtige Secondary School elevers oplevelser af Healthy School Programmer 
i South Yorkshire, England. Undersøgelserne tager bl.a. udgangspunkt i fokusgruppeinterview og individuelle 
interview (Curtis 2008). 
61 Jo Inchley, Child and Adolescent Health Research Unit, The University of Edinburgh. 
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danske unge har et belastet forhold til mad og deres krop. Undersøgelserne er alarmerende og 
kan synes at sta  i kontrast til de mange sundhedsfremmende skoleindsatser, som er sat i værk 
landet over de seneste a r (se afsnit 1.1 og 1.1.1). Vi mener, at Mik-Meyer har fat i en væsentlig 
pointe, na r hun kritiserer det store fokus pa  sundhed i det offentlige rum og peger pa , at ”det 
gode liv” er blevet koblet til det sunde liv, og at dette indebærer et indirekte krav til den 
enkelte om at præstere et godt og lykkeligt liv, dvs. et sundt liv (Mik-Meyer 2009: 119). Som vi 
fastslog i specialeafhandlingens indledning, er netop den danske folkeskole oplagt til 
sundhedsfremmeindsatser, idet skolens forma lsparagraf foreskriver demokratisk dannelse 
(Green & Tones 2010). I vores analyse peger vi pa , at eleverne ikke bliver inddraget i 
tilblivelsen af sundhedspolitikkerne, og at den form for inddragelse, som sker, særligt pa  Greve 
Skole, er symbolsk. Professor Jan Kampmann62 pointerer, at elevers indflydelse i folkeskolen 
er dalet de seneste ti-femten a r, pa  trods af det overordnede forma l om demokratisk dannelse 
(Folkeskolen.dk 2011). Børneforsker Pernille Hviid63 peger ligeledes pa , at dialog og 
medbestemmelse har da rlige forhold i skolen, og at den indflydelse, som eleverne har, er 
symbolsk (Folkeskolen.dk 2011). Vi mener, pa  baggrund af vores analyser, at dette kan være 
med til at skabe svære betingelser for implementering af brede sundhedsstrategier i 
folkeskolen. 
 
Vores pointe er, at sundhedsindsatserne i skolerne ma  bryde med den normative, 
risikoorienterede tilgang til sundhed og baseres pa  elevernes egne værdier og forestillinger 
om et sundt liv. Heri ligger der et krav om, at individuelle strategier ma  kobles med kollektive 
empowerment-strategier. Det udelukker ikke ekspertviden (Bruun Jensen 2009: 25ff), men 
det implicerer en demokratisk tilgang baseret pa  ægte deltagelse, som skal trækkes med ind i 
et sundhedsregi, frem for at være noget der er forbeholdt skolens øvrige opgaver, som læring 
og dannelse.  
 
7.2 Ambivalenser og værdikompleksitet i Den Sundhedsfremmende 
Skole 
Gennem vores analyser har vi forsøgt at forsta , hvorfor det er svært for skoler at lave 
sundhedsstrategier med udgangspunkt i en bred og positiv forsta else af sundhed. Vi kan, pa  
baggrund af vores analyse af skolernes sundhedsforsta elser, pege pa , at lærerne i 
udgangspunktet har en bred og positiv forsta else af sundhed. De ser sa ledes sundhed som et 
middel til ”det gode liv”. Vi kan dog ogsa  pege pa , at flere af de strategier, som de stiller op for 
                                                 
62 Professor Jan Kampmann, Center i Barndoms, Ungdoms, og Familielivsforskning, Roskilde Universitet. 
63 Pernille Hviid er børneforsker og lektor i psykologi, Københavns Universitet. 
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den sunde skole, er funderet i en snæver og delvist negativ sundhedsforsta else. Sat lidt pa  
spidsen kan man undre sig over, hvorfor ender de undersøgte skoler med kropsregulerende 
top-downstrategier frem for sundhedsfremmende bottom-upstrategier, som vægter 
deltagelse, indflydelse og i sidste ende fremmer elevernes handlekompetencer i forhold til 
deres egen og andres sundhed? 
 
Wistofts forskning peger pa , at der er et værdikompleks64 mellem det biomedicinske 
sundhedsbegreb og dertilhørende forventninger, og et bredt sundhedsbegreb, samt de 
strategier, som det implicerer. Hun argumenterer for, at dette værdikompleks afspejler sig hos 
sundhedsprofessionelle65 (Wistoft 2009a). Vi mener, at vores analyser ligeledes kredser om et 
værdikompleks, som udspiller sig pa  de to skoler, som optræder i dette speciale. 
 
Gennem analyserne kan vi se, at lærerne, qua deres didaktiske og pædagogiske uddannelse, 
har viden om demokrati, inddragelse, udvikling af handlekompetence osv., og vi vil pointere, at 
disse aspekter baner vejen for en grundlæggende bred forsta else af sundhed (Wistoft 2009a, 
Bruun Jensen 2000a, b). Men analyserne viser ogsa , at deres viden og brede 
sundhedsforsta else ikke kommer i spil, na r det handler om de konkrete sundhedsstrategier 
for skolen, fx na r det drejer sig om kost og motion. Her er det et snævert og til dels negativt 
sundhedsbegreb, som har indflydelse, idet elevernes sundhed ma les pa  fysik og den kost, de 
indtager, og markerer en normativ forsta else af sundhed, med rødder i et biomedicinsk 
paradigme. Dette medfører, at elevernes deltagelse og involvering i selve udarbejdelserne af 
indsatserne ikke er relevant, fordi indholdet allerede er fastlagt (Wistoft 2009b). Vi kan pege 
pa , at de sundhedsansvarlige trækker pa  en biomedicinsk forsta else af sundhed og hertil 
hørende forebyggelsesstrategier. 
  
Vores analyse af institutionelle betingelser viste, at de sundhedsansvarlige i overvejende grad 
trækker pa  viden fra eksperter, der repræsenterer den biomedicinske tradition. De 
sundhedsansvarlige ”parkerer” sa ledes deres egen pædagogiske viden til fordel for de 
sundhedsfaglige eksperters viden, fordi de ikke ser den som gyldig i sundhedssammenhænge. 
Vi kan dermed pointere, at na r skolernes indsatser handler om kost og motion, til forskel for 
trivsel, dominerer en snæver og negativ sundhedsforsta else. Dermed trækker strategierne i en 
                                                 
64 En værdi defineres som en markering af en forskel mellem godt og da rligt, hvor den positive side af forskellen – 
det gode – foretrækkes. Pa  den ma de anskues en værdi som en præference. Værdier optræder ofte i generelle 
vurderinger og udgør fx beslutningsgrundlaget i organisationer. Pædagogiske værdier knyttes til læring og 
dannelse, hvor individuelle værdier knyttes til menneskets bevidsthed (Wistoft 2009b: 124). 
65 Wistofts forskning tager udgangspunkt i et empirisk udviklingsprojekt af skolesundhedsplejersker i 
Københavns Kommune. 
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snæver retning, som vi kalder forebyggelsesstrategier (Green & Tones 2010). Wistoft peger 
netop pa , ”(…) at sundhedspædagogikken mister sit dannelsesmæssige udgangspunkt, hvis de 
sundhedsprofessionelle og underviserne indtræder i roller som risiko- og sygdomsformidlere, 
snarere end at reflektere over målgruppernes læring og personlige udvikling” (2009: 133). 
 
A rsagen til at risiko- og sygdomsorientering bliver brugt i det sundhedsfremmende arbejde pa  
skolerne kan, pa  baggrund af vores analyser, forklares ved, at der er en samfundsmæssig 
forventning om, at skolerne, og dermed lærerne skal arbejde med børnenes sundhed særligt i 
forhold til kost og motion66, og at disse forventninger ofte er bundet op pa  en risikoideologi, 
som bl.a. indbefatter, at risiko, effekter, a rsager og adfærdsændringer er i fokus (Wistoft 
2009b: 132). Endvidere kan vi se, at der er en samfundsmæssig diskurs omkring sundhed, 
som netop har kroppen som omdrejningspunkt (Lupton 1996, 2003). Vi har oplevet, at det er 
en diskurs, som selv vi er spundet ind i. Handler sundhed i bund og grund ikke om at være 
rask, slank og i god form? Et spørgsma l, som ogsa  vi løbende bliver udfordret pa . De, der 
figurerer som ”eksperter” i sundhedsregi, er sa ledes de, som repræsenterer den 
biomedicinske tradition og ikke de, der repræsenterer pædagogiske idealer, som skolen ellers 
bygger sit læringsmiljø op om. Dette gælder fx idealer om ægte deltagelse (Bruun Jensen & 
Simovska 2005), handlekompetence (Bruun Jensen 2000) meningsskabelse og refleksion 
(Wistoft 2009b). Dvs. aspekter som Den Sundhedsfremmende Skole plæderer for. Vi kan pege 
pa , at dette videnshierarki er med til at gøre det svært for de sundhedsansvarlige pa  skolerne 
at omsætte det brede og positive begreb i praksis. 
  
Inchley et al. argumenterer for, at det er vigtigt, at skolerne fa r ekstern professionel hjælp og 
støtte, na r sundhedsfremmestrategier skal udvikles og faciliteres (2006: 69). Vi vil her rette 
opmærksomheden mod, at det netop er væsentligt, hvilken viden indsatserne suppleres med. 
Pommier et al.67 pointerer, pa  baggrund af et fransk udviklingsprojekt i primary schools68, 
vigtigheden af at den pædagogiske viden opprioriteres og peger pa , at lærere og pædagogiske 
ra dgivere er med til at validere sundhedsindsatserne (2011).   
 
Desuden kan vi ogsa  se, at det biomedicinske sundhedsbegreb, hvor sundhed er en pa  forha nd 
fastlagt størrelse, ofte opfattes som nemmere at udarbejde strategier indenfor, ikke mindst i 
lyset af lærernes travle hverdag. Denne sundhedsforsta else opleves mere tilgængelig og 
                                                 
66 Pga. kommunernes sundhedspolitikker, profilskolekonceptet, regeringens handleplan osv. 
67 Jeanine Pommier er forsker og underviser ved French School of Public Health (EHESP). 
68 Casestudiet ”Supportive enviroment” tager udgangspunkt i et udviklingsprojekt, der er baseret pa  115 primary 
schools i seks franske regioner, hvor fokus var rettet mod at udvikle læreres sundhedsfremmekompetencer i 
praksis.  
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signalerer konkrete handlinger og entydige løsninger i forhold til at forebygge sygdomme, 
frem for at ga  i dialog om elevernes egne og andres opfattelser af sundhed og deres levede liv 
(Wistoft 2009b: 133). 
 
Vi ser sa ledes, at de undersøgte skoler befinder sig i et spændingsfelt mellem adfærdsændring 
og kompetenceudvikling. Pa  den ene side er der nogle pædagogiske værdier om deltagelse, 
handlekompetence osv. Pa  den anden side er der nogle samfundsindlejrede selvfølgeligheder, 
hvor individet sta r til ansvar for sin sundhed – nogle værdier, som har baggrund i den 
biomedicinske tradition. Det er ma ske umuligt at se sig fri for de herskende sundhedsværdier, 
men Wistoft peger pa , at det derfor er vigtigt, at skolerne, herunder de sundhedsansvarlige, 
forholder sig til værdikomplekset, dvs. skelner mellem hvilke værdier der er i spil, og samtidig 
forholder sig til forskellige ma der at opfatte værdier pa . Desuden implicerer en bred tilgang, at 
man tager det enkelte menneskes værdier alvorligt og pa  den baggrund faciliterer en 
sundhedsfremmende kompetenceudvikling, da man ellers nemt ender med at lave snævre 
strategier. 
  
Pa  baggrund af vores undersøgelse vil vi pege pa  følgende, hvis det skal være muligt for skoler 
som Greve og Sorø Skole at arbejde med brede sundhedsfremmestrategier: 
 
 At lærernes pædagogiske viden inkorporeres i arbejdet med den sunde sko-
le. Dette vil kræve, at lærerne fa r mulighed for at reflektere over, hvad de 
kan bidrage med i arbejdet med sundhed, fx i form af efteruddannelse, sa le-
des at det ikke blot bliver biomedicinsk viden, der danner udgangspunktet 
for strategierne. 
 At sundhedsstrategierne tager udgangspunkt i en dialog med de involverede 
(lærere, forældre og elever) og baseres pa  ægte deltagelse, sa dan at indsat-
serne bliver relevante for den enkelte. 
 At strategierne har fokus rettet mod den sunde skole frem for mod den sun-
de elev, idet det sa ledes bliver muligt at have fokus pa  de levevilka r, som har 
betydning for den enkeltes sundhed. 
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KAPITEL 8: KONKLUSION 
Forma let med vores undersøgelse har været at forsta  og forklare det paradoks, der er mellem 
skolernes sundhedsforsta elser, som tager udgangspunkt i et bredt og overvejende positivt 
sundhedsbegreb, og de strategier, der iværksættes, som synes mere snævre og negative. Hvad 
er det, der gør det svært for folkeskoler at omsætte en bred sundhedsforsta else til konkrete 
strategier? Desuden har det været vores ambition at undersøge, hvordan snævre 
sundhedsstrategier udfordrer muligheden for at skabe en sund skole. 
  
Brede sundhedsforståelser – snævre strategier 
Vores analyse viser, at skolernes sundhedsforsta elser er ambivalente og synes at være til 
forhandling. Vi kan konkludere, at skolernes sundhedsforsta elser synes positive og brede ba de 
pa  aktør- og strukturniveau, hvor sundhed handler om udvikling af elevers 
handlekompetencer. Dette betyder, at elevernes trivsel er i fokus, og særligt pa  Sorø Skole 
handler sundhed om gensidig omsorg. Vi kan dog samtidig pege pa , at kost og motion spiller 
en afgørende rolle pa  begge skoler, og at sundhedsforsta elserne, især i de officielle 
sundhedspolitikker, sa ledes ogsa  trækker pa  en biomedicinsk sundhedsforsta else, hvilket 
resulterer i, at sundhed bliver et spørgsma l om adfærd og livsstil. Vi kan endvidere pege pa , at 
skolerne ligeledes trækker pa  en biomedicinsk viden, na r de omsætter deres 
sundhedsforsta elser til konkrete strategier. Dette betyder, at de tvetydige sundhedsforsta elser 
gør det svært at udarbejde brede, kollektive strategier, fordi de farves af et snævert, 
biomedicinsk sundhedsbegreb. Herudover er det brede, positive sundhedsbegreb svært at 
afgrænse, hvorfor det er svært for skolerne at tilrettelægge strategier pa  baggrund af det. 
 
Deltagelse 
Vi kan konkludere, at lærere, elever og forældre ikke inddrages i sundhedspolitikkernes 
udarbejdelsesproces, pa  trods af at evalueringer af Health Promoting School-indsatser viser, at 
netop involvering og ejerskab kan bane vejen for brede strategier. Desuden kan vi se, at 
skolerne først forsøger at inddrage de involverede, efter rammerne for sundhedspolitikken er 
sat. Vi kan sa ledes pege pa , at involveringen er baseret pa  symbolsk frem for ægte deltagelse, 
hvilket skaber svære betingelser, for formuleringen og implementeringen af brede 
sundhedsstrategier, der har relevans for deltagerne og deres forsta else af sundhed. 
 
Individualiserede strategier 
Skolernes strategier er relativt snævre og individualiserede med fokus pa  kost og motion. Pa  
Greve skole udmønter sundhedspolitikken sig i en kostpolitik med tre kostregler, som elever 
og forældre skal følge og lærerne ha ndhæve. Her ser vi, at kost bliver et middel til at opna  
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faglighed, og at politikken afspejler en instrumentel kostopfattelse. Dette bunder formentligt i, 
at kost forbindes til selvdisciplin og selvkontrol og afspejler en moraliserende 
sundhedsdiskurs i samfundet.  
 
Vi kan endvidere pointere, at skolens sundhedsstrategi har fokus pa  adfærd og livsstil. 
Forsta elsen af sundhed er udtryk for en form for bedrevidenhed, hvor der ikke a bnes for 
elevernes og deres forældres kulturelle forskelligheder og de sunde perspektiver, som de kan 
bibringe. Det er i den forbindelse vigtigt at pointere, at det ikke er et problem i sig selv at 
sætte fokus pa  madens betydning for undervisning og læring, men at strategiernes tilgang er 
et vigtigt led, hvis der skal banes vej for Den Sundhedsfremmende Skole, og hvis en bred 
sundhedsforsta else skal integreres i skolernes strategier for sundhed. 
 
Pa  Sorø Skole er SundSkoleNettets a rlige ma linger et væsentligt aspekt af skolens 
sundhedsindsats. Vi kan pege pa , at SundSkoleNettet har en snæver, biomedicinsk forsta else af 
sundhed, hvor det først og fremmest handler om at undga  fremtidige livsstilssygdomme 
gennem ”god” kost og tilstrækkelig motion. Denne sundhedsforsta else har betydning, na r den 
pa  skolerne omsættes til sundhedspolitikker og dernæst til konkrete strategier. Vores analyse 
viser, at ma lingerne er med til at rette fokus pa  individers ansvar for deres krop og er med til 
at definere, hvem der er normal og unormal. Dette kropsfokus i skolernes strategier er et 
udtryk for en samfundsmæssig tendens, hvor kroppen er blevet et offentligt anliggende og et 
udtryk for kontrol og ansvar. Vi kan pege pa , at konsekvensen bliver, at de individualiserede 
strategier kan have den utilsigtede konsekvens, at elever, som ikke passer ind i ”normalen”, 
stigmatiseres og marginaliseres, hvilket er en udfordring for at skabe en sund skole. 
 
Institutionelle betingelser  
Vi kan fastsla , at skolerne er pa virket af en række betingelser, som har indflydelse pa  den 
ma de, skolerne forsta r og arbejder med sundhed. Skolerne er underlagt formelle krav fra hhv. 
Greve og Sorø Kommune, hvorfra vi bl.a. kan se at et fokus pa  kost og motion ga r igen i 
skolernes udmøntning af sundhedsstrategier. Pa  Sorø Skole spiller ogsa  SSNs medlemskrav og 
økonomiske tilskud en rolle. Skolerne kan dermed ikke siges at have fuldstændigt frie hænder 
i tilrettelæggelsen af deres sundhedsstrategier, da der findes en række retningslinjer og krav, 
de skal leve op til, na r de tilrettelægger strategier. Herudover spiller uformelle normer og 
institutionaliserede selvfølgeligheder om sundhed en afgørende rolle, herunder de 
ovenfornævnte forhold, der bidrager til individualiseringen af strategierne. 
Selvfølgelighederne er forankrede i en biomedicinsk kontekst og reproduceres ba de hos de 
eksperter, som er tilknyttet SSN, og hvorfra SSN henter faglig viden og legitimitet og hos de 
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sundhedsansvarlige samt kommunerne. I forlængelse heraf kan vi pege pa , at en af de vigtigste 
institutionelle betingelser for, om skolerne forma r at omsætte en bred sundhedsforsta else i 
praksis, kan findes i netop de diskursive rammer og de vaner og normer, som præger 
sundhedsdebatten. Sundhed italesættes ud fra et biomedicinsk vidensperspektiv, og dette har 
afgørende indflydelse pa  betingelserne for at integrere en bred sundhedsforsta else i skolernes 
strategier. Lærerne oplever ikke at besidde de rette kvalifikationer i forhold til at have lægens 
eller sundhedsplejerskens kasket pa  i mødet med mulige overvægtige eller usunde elever. En 
væsentlig barriere for at lave brede, kollektive sundhedsstrategier er, at na r sundhed defineres 
af det biomedicinske felt, vurderes lærernes pædagogiske indsigter og faglige viden om 
demokrati, handlekompetence som irrelevant. Dette er pa  trods af, at disse er altafgørende 
aspekter af Den Sundhedsfremmende Skole, som netop sigter mod empowerment af eleverne 
gennem ægte deltagelse og bottom-upstrategier. 
 
Den Sundhedsfremmende Skole 
Vi vil pege pa , at de snævre, individualiserede tilgange, som vi finder pa  skolerne, er med til at 
rette fokus mod de mangler, som den enkelte elev ma tte have, frem for at have øje pa  elevernes 
ressourcer og potentialer. Samtidig er fokus ikke rettet mod levevilka r og strukturelle 
betingelser, som kan have betydning for børnenes sundhed.  
 
I stedet for et individuelt og livsstilsorienteret fokus, ma  fokus være rettet mod den sunde 
skole. Dvs. at levevilka r og strukturelle betingelser, der har betydning for sundheden, 
medtænkes gennem kollektive og deltagerbaserede empowermentstrategier. For at opna  dette 
kan vi pa  baggrund af vores analyser konkludere, at lærernes pædagogiske viden ma  trækkes 
med ind i arbejdet med sundhedsstrategier, sa ledes at værdier som inddragelse og ægte 
deltagelse bliver indsatsernes byggesten. Pa  den ma de vil det være muligt for elever, lærere og 
forældre at føle ejerskab og relevans. Ligeledes vil der dermed blive mulighed for, at lærerne 
kan reflektere over de forskellige sundhedsforsta elser, som er i spil, og pa  baggrund heraf 
skabe mulighed for at omsætte egne og elevers sundhedsforsta elser til brede 
sundhedsstrategier – og til Den Sundhedsfremmende Skole. 
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